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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Ранения крупных периферических кровеносных сосудов и 
их последствия являются одним из сложнейших разделов хи- 
рургии сосудов, они имеют важное значение не только в воен- 
ное, но и в мирное время. 

Несмотря на большое число работ, посвященных этой про- 
блеме, многие вопросы ее до сих пор не решены и являются 
предметом дискуссии. Так не создана классификация, охва- 
тывающая все виды ранений крупных сосудов и их последст- 
вий, не стандартизованы хирургические доступы к наиболее 
глубоко залегающим сосудам, не разработаны методы диагно- 
стики и тактика хирургического лечения отдельных сложных, 
редко встречающихся поражений сосудов. 

В этом плане монография Нгуен Хань Зы является весьма 
актуальной. Ее ценность определяется не только проведенными 
научными исследованиями и новыми методами, но и решением 
ряда организационных вопросов военно-полевой хирургии. Ав- 
тор прав, считая, что хирургическое лечение ранений крупных 
кровеносных сосудов и организация хирургической помощи ра- 
неным — это две стороны одной проблемы. Решение ее имеет 
большое социальное значение, поскольку успешное выполнение 
операций при ранениях сосудов и их последствиях, как прави- 
ло, ведет к выздоровлению раненых и больных и полному вос- 
становлению трудоспособности. 

Эффективное хирургическое лечение ранений крупных кро- 
веносных сосудов и правильная организация хирургической по- 
мощи возможны только в крупных специализированных науч- 
ных учреждениях, какими, в частности, являются ведущие ле- 
чебные учреждения СРВ, где в течение 1965—1979 гг. автор 
работал главным хирургом и где в условиях длительной войны 
был накоплен большой опыт обследования раненых и больных 
с данной патологией, включая ангиографию. Автор, располагая 
достаточным количеством наблюдений, тщательно изучил симп- 
томатику ранений и правильность клинических заключений, 
основанных на данных, полученных во время операций, и иссле- 
дования гемодинамических показателей. 

В основу данной работы положен личный 14-летний опыт 
автора (1965—1979) по лечению 369 раненых с поврежде- 
ниями периферических кровеносных сосудов, из них свежие 
ранения были у 242 и отдаленные последствия ранений сосу- 
дов —у 127 больных. У 318 человек были огнестрельные ране- 
ния и у 51 — неогнестрельные. Изолированные ранения арте- 

рий составили 47,42% (175 человек), изолированные ранения 
крупных вен — 6,77% (25) и комбинированные ранения артерий 
и вен— 45,81% (169). Ранения сонных артерий и ярем- 
ных вен наблюдались у 8,94% (33 человека) больных, сосудов 
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х конечностей —у 5,98% (59 
плечевого пояса И ое. 11.66% (43) и ие ре 
дов брюшной 24 (234) НИХ 
конечностей —у 6 о. советской школы хирургов, Н; 

о а. ть от студента Московского медицинского 
Хань Е. М. Сеченова до доктора медицинских наук 
о знаком с работами а по данной 
проблеме, творчески применил опыт рус о етских ‚Хи. 
рургов в конкретных условиях длительной от ННОЙ ВОЙНЫ 
героического вьетнамского народа против иностранных интер. 
вентов и предложил чрезвычайно необходимые для практики 
военно-полевой хирургии собственные схему клинических про- 
явлений ранений крупных кровеносных сосудов, классификацию 
последствий ранений крупных кровеносных сосудов и ряд хи. 
рургических доступов к наиболее глубоко залегающим сосудам 
(центральный отдел левой общей сонной артерии, левые под- 
ключичные сосуды, общие и внутренние подвздошные сосуды), 
которые имеют большое значение в хирургической практике не 
только в военное, но и в мирное время. 

На основе анализа большого количества собственных клини- 
ческих наблюдений и исследований автор пришел к выводу, что 
наиболее эффективными являются радикальные восстанови- 
тельные операции на сосудах при ранениях и их последствиях. 
Автор также подчеркивает, что было бы неправильно отвергать 
паллиативные восстановительные и лигатурные операции на 
сосудах в тех случаях, когда нет возможности выполнить ради- 
ции (при тяжелом состоянии 


будет полезна для хирургов 
общего профиля и хирургов-ангиологов. - 


Член-корреспондент АМН СССР 
профессор Э. Н. Ванцян 
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1. РАНЕНИЯ КРУПНЫХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 
КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 








КЛАССИФИКАЦИЯ 


Основным клиническим симптомом ранений сосудов являет- 
ся кровотечение. При ранении мелких сосудов и капилляров 
кровотечение из них обычно останавливается самопроизвольно. 
Ранение крупных артерий и вен в большинстве случаев сопро- 
вождается сильным и нередко продолжительным кровотечением, 
приводящим к тяжелым осложнениям местного и общего харак- 
тера, в связи с чем они выделены в особую группу и рассматри- 
ваются как самостоятельный вид ранения. 

Для определения характера ранений крупных сосудов, а 
также установления правильного диагноза и выбора соответ- 
ствующего метода их лечения было предложено большое коли- 
чество классификаций. Ниже мы приводим некоторые из них. 

`Классификация ранений сосудов, предложенная А. А. Розе- 
ном (1916), основана на одном из наиболее важных симптомов 
повреждения сосуда — образования травматической околососу- 
дистой гематомы. 


А. Острые сосудистые гематомы (зараженные и незараженные): 
артериальные 
венозные 
артериовенозные 


Б. Хронические сосудистые гематомы (зараженные и незараженные): 
артериальные 


венозные 
артериовенозные 


В классификации ранений сосудов, разработанной А. А. Опо- 
киным (1931), сосудистые поражения разделены на следующие 
группы: 


А. Травматические гематомы при закрывшемся отверстии в сосуде. 
Б. Гематомы при существующем отверстии в сосуде. 

В. Ложная травматическая аневризма. 

Г. Настоящая травматическая аневризма. 

Д. Истинная аневризма. 


Недостатком классификации А. А. Розена является то, что 
в ней не учтены такие ранения сосудов, при которых гематома 
еще не могла возникнуть, либо не было симптомов, характер- 
ных для кровоизлияния или кровотечения (экстравазата) при 
наличии тромбоза сосуда. Классификация А. А. Опокина более 
сложна и в определенной степени нереальна, так как наличие 
закрытого или открытого отверстия в сосуде обычно не может 
быть определено до оперативного вмешательства. Кроме того, 
автор нечетко определил границу между ранениями крупных 
сосудов и их последствиями, а именно между гематомами и 
аневризмами. 





кровеносных сосудов по виду поврежденнот 
разработанная на основании опыта Советск о 
Великой Отечественной войны 1941 


Классификация ранений, 
сосуда и характеру ранений, 
хирургов, накопленного во время 


1945 гг. 
А. Ранение артерии: ы 
а) без первичного кровотечения и пульсирующей гематомы (тромбоз со. 
суда); 


6) сопровождающееся первичным артериальным кровотечением; 
в) с образованием пульсирующей артериальной гематомы. 
Б. Ранение вены: 
а) без первичного кровотечения и гематомы (тромбоз сосуда); 
6) сопровождающееся первичным венозным кровотечением; 
в) с образованием венозной гематомы. 
В. Ранение артерии вместе с веной: Е 
а) без первичного кровотечения и пульсирующей гематомы (тромбоз со- 
суда); 
6) сопровождающееся первичным артериовенозным кровотечением; 
в) с образованием пульсирующей артериовенозной гематомы (аневриз- 
мы). 
Г. Отрыв и размозжение конечностей с повреждени: 
ем сосудисто-нервного пучка. 


Соответственно приведенной классификации ранений сосу- 
дов в период Великой Отечественной войны 1941—1945 гг. изо- 
лированные ранения артерий составили 32,9%, а изолированные 
ранения вен — только 2,6% от всех ранений сосудов. Наиболее 
часто встречались сочетанные ранения артерий и вен — 64,5%, 
что объясняется значительным удельным весом отрывов конеч- 
ностей (30,2% от всех ранений кровеносных сосудов), при ко- 
торых всегда повреждаются оба сосуда, а также тем, что круп- 
ные артерии и вены, как правило, находятся близко друг от 
друга и располагаются в общем сосудистом влагалище. Если 
из общего числа ранений сосудов исключить ранения, сопро- 
вождающиеся травматическими отрывами конечностей, которые 
по клиническому течению резко отличаются от обычной травмы 
кровеносных сосудов, то сосудистые ранения в зависимости от 
вида поврежденного сосуда распределятся иначе. В этом случае 
повысится процент ранений вен — 3,7, процент ранений артерий 
составит 47,1, ранений артерий и вен — 49,2 по отношению ко 
всем повреждениям кровеносных сосудов [Петровский Б. В., 
Плоткин Ф. М., 1945]. Наши данные представлены в табл. 1. 

Таким образом, из всех ранений крупных периферических 
кровеносных сосудов изолированные ранения крупных вен со- 
ставляют 2,6—3,7% по данным советских хирургов и 6,77% 
по нашим наблюдениям. 

Невысокий процент зарегистрированных ранений вен объяс- 
няется тем, что в этих случаях часто имеются благоприятные 
условия для самопроизвольной остановки кровотечения, а также 
тем, что этим так называемым нетяжелым раненым была ока- 
зана эффективная медицинская помощь на этапах эвакуации с 
переднего фронта или в местных медицинских учреждениях и 
госпиталях. К нам же в больницу нередко направляли только 
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Таблица 1 
Частота ранений сосудов в зависимости от вида поврежденного сосуда 
(данные автора) 


и 








а ПЕРО НЕ а Е А ИВА 


Число Свежие п Е Интенсив- 

Вид повреждений а раны НЯ раения ефыу т 
Изолированные ране- 
НИЯ: 

артерий 175 105 70 ЯР 2,3 

вен 25 25 0 6,77 1,Э 
Комбинированные ра- 

нения артерий и вен 169 112 57 45,81 2,3 
ВН О И | 

Всего... 369 | 242 | 127 | 100 2,4 


тех раненых, у которых имелось подозрение на ранение крупных 
артерий. Так, из 25 раненых с изолированным ранением круп- 
ных вен, доставленных в нашу больницу, 23 был установлен 
диагноз ранений крупных артерий. Большинству из них были 
наложены гемостатические резиновые жгуты. Эти ошибки в 
диагностике ранений крупных вен, по-видимому, связаны не 
только с недостаточным знанием характера кровотечения, но 
и с тем, что в ряде случаев изолированное ранение крупных 
вен вызывает настолько сильное кровотечение, что неопытный 
врач может принять его за артериальное кровотечение. 
Классификация повреждений сосудов в сочетании с травмой нервов и 
костей [Петровский Б. В., Плоткин Ф. М., 1945] 


А. Ранения артерий: 
а) изолированное ранение артерий; 
6) ранение артерии и нерва; 
в) ранение артерии и кости; 
г) ранение артерии, нерва и кости. 


. Б. Ранения вен: 
а) изолированное ранение вен; 
6) ранение вен и нерва; 
в) ранение вен и кости; 
г) ранение вены, нерва и кости. 


В. Ранения артерии вместе с веной: © 
а) изолированное ранение артерии вместе с веной 
6) ранение артерии вместе с веной и нервом; 
в) ранение артерии вместе с веной и костью; 
г) ранение артерии вместе с веной, нервом и костью (чаще всего трав- 
матический отрыв или размозжение конечности). 
По данным Б. В. Петровского и Ф. М. Плоткина, сочетан- 
ные ранения сосудов и нервов составляют 17,8%, ранения ‚со- 
| судов и костей — 18,6% и ранения сосудов, нервов и костей — 
| 7,9% от всех повреждений сосудов. 
| По нашим наблюдениям, огнестрельные ранения сосудов в 
у сочетании с повреждением нервов составили 7,53% от всех ра- 
нений сосудов, из них с повреждением седалищного нерва — 


в 





—. 


0 
0,62%, с повреждением С нь ем РеЖде, . 
; чевого сплетения — 2,20%, М лучевого | 
ыы м: 94%, с повреждением локтевого нерва — 0,31%. 
Огни Вельные ранения сосудов в к повреждением 
костей мы встретили в 14,4% ‚случаев в ран НИЙ сосудов, из 
них с повреждением плечевой кости — &, _ с повреждением 
костей предплечья — 0,94%, с юр а кости — 
8,494, с повреждением костей голени — 2, %. гнестрельные 
ранения сосудов в сочетании с повреждением костей и нервов 
мы наблюдали у 4,52% всех раненых с повреждением крупных 
сосудов, 1,35% из них была произведена ампутация конечно- 
стей. При ранениях крупных сосудов и костей часто очень труд. 
но установить причины, вызывавшие повреждения сосудов (ос- 


колки снаряда или осколки костей). ре 

Классификация ранений сосудов по патологоанатомическому характеру 
повреждений, разработанная на основании опыта советских хирургов, на- } 
копленного во время Великой Отечественной войны 1941—1945 гг. БК 
1. Огнестрельные ранения сосудов: ит 

а) касательные и слепые ранения, не проникающие в просвет сосуда 

(без повреждения внутренней оболочки); . а) 

6) слепые ранения сосуда, проникающие в его просвет; у 6) 

в) боковые ранения сосуда с одним отверстием в его стенке; 8 

г) сквозные ранения сосуда; Г 

д) полный разрыв сосуда; д) 

е) обширные разрушения сосуда; 

2. Непрямые огнестрельные повреждения сосудов (кон- 9) 

тузия). р Ж) 
3. Сдавление сосуда, 

Виды огнестрельных ранений крупных сосудов показаны на | В 
рис. 1. осу) 

По данным Б. В. Петровского и Ф. М. Плоткина (1945), И 
Е разрывы сосудов составляют 7,64, боковые ранения — бини 
11,5%. При исключении отрывов и размозжений конечностей | Меха 
число ранений с разрывом сосудов уменьшается до 65,7%. На- Круг 
ши данные представлены в табл. 9. . 

В таблице представлено распределение ранений сосудов по 
патологоанатомическому характеру без повреждений, сопро- 
вождающихся отрывами конечностей. При свежих ранах сосу- } в 
т полное пересечение сосудов отмечено в 55,8=3,2% случаев, 

оковое ранение —в 31,8-52.9% пива ранение—в 12,4 — 
=2,2%. В зависимости от патологоа актера | 
Новреждений ии. натомического хар р та 
различаем следующие группы ранений крупных жа 
периферических кровеносных сосудов. . 


щими изменениям 


р полный разрыв сосуда; т его 
и Н разрыв с суда ину 
почти полный зры ;0 (на половину или больше поло 


в) боковое ранение сос 
Уда с одним отверст ; 
г) сквозное ранение сосуда. вино 





=== - 








Рис. 1. Виды  огнестрельных ранений крупных 


сосудов. Объяснение 
в тексте. 


Б. Комбинированные ранения артерий и вен со следую- 
щими изменениями в стенках сосуда: 


а) боковые ранения артерии и вены на одном уровне; 
6) сквозное ранение артерии и боковое ранение вены на одном уровне; 
в) сквозное ранение вены и боковое ранение артерии на одном уровне; 


г) сквозное ранение обоих сосудов (артерии и вены) на одном уровне; 


д) множественные боковые ранения в стенках обоих сосудов на разных 
уровнях; 


е) полный разрыв обоих сосудов (артерии и вены) на одном уровне; 


ж) полный разрыв одного и боковое ранение другого сосуда на одном 
или разных уровнях. 


Виды изолированных и комбинированных ранений крупных 
сосудов показаны на рис. 2, 3. 

Изменения в стенках сосудов при их изолированных и ком- 
бинированных ранениях являются основой для определения 
механизма образования многих видов последствий ранений 
крупных периферических кровеносных сосудов. 


Таблица 2 


Распределение ранений сосудов по патологоанатомическому характеру 


повреждений 
ООО ии 
п 
ослед- 
Патологоанатомический Свежие ствия Число Интенсив- 
наблю- ный показа- т 
а раны ая Е И же 
Полные разрывы 135 14 149 и 2,5 
Боковые ранения 77 104 .. Ни 2. : 
Сквозные ранения 30 9 5 
ее 
Всего... 242 | 127 | 369 | 100,00 55 
Е 








Рис. 2. Изолирован 
ранения артерий и 
Объяснение в тексте. 


ные 
вен 








Классификация ранений сосудов по характеру кровотечения (по опыту 

советских хирургов в Великой Отечественной войне 1941—1945 гг.). 

А. По виду кровотечения: артериальное; венозное;  артерио- 
венозное. 

Б. По направлению кровотечения: наружное; внутритканевое; 
внутриполостное. 

В. По срокам кровотечения: первичное; вторичное (раннее, позднее, 
рецидивирующее, или повторное). 


Артериальное, венозное и смешанное арте- 
риовенозное кровотечение. Следует отметить, что не 
всегда удается точно определить характер кровотечения до опе- 
рации, особенно при смешанном артериовенозном кровотече- 
НИИ. Несмотря на это, при изолированном ранении артерии или 
вены кровотечение из этих сосудов имеет характерные признаки, 
которые помогают хирургу поставить правильный диагноз. При 
артериальном кровотечении отмечаются следующие признаки: 
алая окраска крови, пульсирующий характер струи при боль- 
шей силе кровотечения. При венозном кровотечении струя кро- 
ви широкая, непрерывная, кровь темной окраски. При этом 
иногда отмечается прерывистый характер кровотечения, свя- 


занный со вдохом. При ранении крупных вен сила кровотечения 
не уступает таковой при ранении артерий. 


Наружное, внутритканев 
кровотечение. Почти все ран 
ских кровеносных сосудов вызыва 
различной степени выраженности. 
стрельных ранениях крупных сосу 


и. к причиной смерти раненых 

с н . 

ви би закрытых травм сосудов является образова- 
т Е внутритканевых гематом и развитие тромбозов 
ей о а в свою очередь являются причиной возникно- 
закрытых и в Пульсирующие гематомы после 
Г ний сосудов ежущим п или 
оружием образуются очень редко. ро редыерй 
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ое, внутриполостное 
ения крупных перифериче- 
ют наружное кровотечение 
Во время войны при огне- 
дов наружное кровотечение 


р. 


и 













Рис. 3. Комбинированные ранения крупных сосудов. Объяснение в тексте. 


При ранениях крупных сосудов, находящихся глубоко в 
грудной или брюшной полости, часто наблюдаются внутрипо- 
лостные кровотечения. При ранениях таких крупных сосудов, 
как подключичные и подвздошные сосуды, с повреждением 
плевры и брюшины также могут возникать внутриполостные 
кровотечения. 

Первичное, вторичное кровотечение. Великий 
русский хирург Н. И. Пирогов опроверг широко распространен- 
ное ошибочное мнение, согласно которому первичное кровоте- 
чение после огнестрельного ранения сосудов возникает крайне 
редко. Он доказал, что первичное кровотечение на войне наблю- 
дается очень часто, но не распознается, так как останавливает- 
ся самопроизвольно. Причины самопроизвольного прекращения 
кровотечения, по Н. И. Пирогову, следующие: уменьшение арте- 
риального давления вследствие «травматического ступора»; из- 
менение в связи с этим струи крови, которая направляется в 
крупные боковые ветви сосуда; перегиб артерии, потерявшей 
связь с мышцей вследствие травмы; закручивание оболочек со- 
суда; тромбоз. Н. И. Пирогов считал, что у большей части ра- 
неных вскоре после как огнестрельного, так и всякого другого 
ранения артерии образуется кровяной сгусток, или тромб. 

Классификация причин вторичных кровотечений, разрабо- 
танная Н. И. Пироговым, принята и в настоящее время. Перво- 
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Таблица 3 


Классификация ранений сосудов и их последствий (по Б. В. Петровскому) 





По виду поврежденного сос 
клиническому характеру ран 























Ранение 
тернии 


ар- Без первичного 
кровотечения и 
пульсирующей гъ- 
матомы (тромбоз 
сосуда) 
Сопревождаю- 
щееся первичным 
артериальным кро- 
вотечением 
образованием 
пульсирующей ар- 
тернальной гемато- 
мы (аневризмы) 
































Ранение вены| Без первичного 


кровотечения и те- 
























По характеру кровотечения 
О НИНЕ || По’анетомоны 
ранения сосу тологическому время воз- По характеру 
деннем нораив | ХаРактеру ране- | вид кровоте напра никновения | травматических 
Не ния сосуда чения кропотеме : 
Изолирован- | Огнестрель- Артернальное| Наружное| Первичное| Артернальные 
ное ранение ар-| ные ранения со-| кровотечение Внутритка- Вторичное:| травматические 
терии судов: каса- невое раннее, аневризмы: 
Ранение арте-| тельные и сле- Внутрипо- позднее, простые 
рии и нерва пые ранения, не лостное рецидиви- | концевые, 
^-нение арте- проникающие в рующее, обнаженные 
и кости просвет сосуда, или по- 
Ранение арте-| слепые ранения вторное 
", нерва и ко- сосуда,  прони- 
кающие в его 
просвет, боко- 
вые ранения со- 
суда с одним 
отверстием в 
его — стенке, 
Изолирован- | сквозные ране- Венозное Наружное| Первичное 
ное ранение ве-|Ния сосуда, пол- кровотечение. Внутри- Вторичное: 
ны ный перерыв со- тканевое раннее, 








матомы (тромбоз 
сосуда) 
Сопровождаю- 
щееся первичным 
венозным кровоте- 
чением 

С образованием 
венозной гематомы 














Ранение вены 
и нерва 

Ранение вены 
и кости 

Ранение вены, 
нерва и кости. 





Внутрипо- 
лостное 


зу 
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ь Наружное 
-.\ Артериове- но 
- | Непрямые ог- ове- а 
з 5 первичного! Изолирован Непрямые от-|  Артернове о м 
рии вместе с ве- пульсирующ ге-| терии и вены |вреждения со- ть ее мы 
м } юостное = + 
те г Ранение арте-| судов й д т 
ман (тромбоз Е вены И т авленне со, а 
н- ОХ трав. 
Сопровождаю- ва : судов : — Е 
щееся первичным| Ранение арте- 2 
артериовенозным |рии, вены и ко- т 
к отечением сти \ Е 
Зе образованием| Ранение° арте- 
пульсирующей ар-|рии, ве нер- 
териовенозной ге-|ва и кости 
матомы (аневриз- 
мы) 
Ранение ар- 
р терии, Е 
размозжения нервов и к 
конечности (с 
повреждением 


сосудисто-нерв- 
ного пучка) 
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в. 


начение из них имеют заражение раны, Размятчение . р 
степенное 3 е лигатуры и изъязвление аневризмы. } 


тромба, прорезывани ского и Ф. М. Плоткина, во в р. 
По данным Б. В. Петров 1941—1945 гг. первичное кий | 
Великой Отечественной О раненых и у 45,7 4 ее. 
течение зарегистрировано у о Е о Ь в. ое гы х с # 
вичные кровотечения наблюд р Е ж. р 
дениями артерий, у 53,6% И ы ру У 52,34 и 
ными ранениями. Л 
о. первичное кровотечение отмеча. 
лось у 71,48=2,9% раненых, доставленных в нашу больницу с 4 
диагнозом ранений крупных сосудов. Такую высокую частоту 
первичного кровотечения у наблюдавшихся нами раненых мож- 
но объяснить, во-первых, тем, что к нам поступали только тя- Е 
жело раненые с сильными кровотечениями, которые не могли | 
остановить в других неспециализированных учреждениях, и, _ 
во-вторых, тем, что среди поступивших было немало раненых с | 
внутриполостными кровотечениями, нераспознанными в первые м 
часы после ранения и впервые выявленными в нашей больнице. к 
При наблюдении за ранеными с самопроизвольно остановив- \ Е 
шимся кровотечением мы отметили, что почти у \/з из них от- С 


мечалось сокращение сосудистой стенки после ранения, в ре- | 
зультате чего создавались благоприятные условия для быстроо = 
прекращения кровотечения. 

Вторичное кровотечение может быть ранним (-—5 дней 
после ранения) или поздним (6—15 дней). Мы наблюдали 
2 раненых с вторичным кровотечением, возникшим на 3-й и 
4-й день после ранения. Кровотечение у этих раненых было 
окончательно остановлено с благоприятным исходом. 

Повторные кровотечения могут происходить один или не- 
сколько раз после первичной окончательной остановки крово- 
течения. Время появления повторных кровотечений нельзя точ- 
но определить. Кровотечение может возникнуть через несколько 
дней и даже через месяц после первой или предыдущей опера- 
ции в зависимости от состояния раны (инфицирование) или 
технической погрешности. Мы наблюдали повторное кровотече- 
ние у 2 раненых. 

Б. В. Петровский предложил обобщенную классификацию | 
ранений крупных сосудов и их последствий, которую мы широ- 
ко использовали в ходе нашей работы (табл. 3). 

В зависимости от вида применяемого оружия ранения круп- 
ных кровеносных сосудов подразделяют на две группы: огне- 
стрельные и неогнестрельные (табл. 4). | 

По нашим данным, осколочные ранения, возникающие при | 
взрывах шариковых бомб, снаряда М-79, различных видов мин, 
бомб, гранат и др., составляют 73,44%, а пулевые — 12,74%. 

Современная огнестрельная рана характеризуется большей 
тяжестью течения, множественностью, обширностью и глубиной 
повреждения тканей и органов Г. а й 1971]. 

рганов [Кувшинский Д. Д., 
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Таблица 4 
Распределение ранений крупных сосудов в зависимости от вида оружия 
ВОНИ 


Интенсив- 
ный пока- 
затель, % 
ЕЕ БЕН ЕЕ 


Число на- 
Ви аненьр и хе г 
д ранения сосудов блюдений т 














Огнестрельные (осколочные и пуле- 


вые) 318 86, 18 1,8 
Неогнестрельные 51 13,82 1,8 
Е Ш сь Со Е Е 

Всего. + 





369 | 100,0 








По нашим наблюдениям, наиболее тяжелыми являются ра- 
нения, вызванные пулями из автомата-карабина М-16 и снаря- 
дами М-79, которые составляют 4,88% от всех ранений крупных 
сосудов, различными видами мин — 21,95%, шариковыми бом- 
бами — 12,47%, снарядами калибра 81 мм. Эти виды оружия 
могут дать одновременно от 300 до 2500 действующих осколков, 
которые вызывают тяжелые множественные сложные и комби- 
нированные ранения органов и тканей, в том числе крупных со- 
судов. 

Неогнестрельные ранения, нанесенные различными режущи- 
ми и колющими предметами или оружием, составляют 
13,82 == 1,8%, из них ранения от режущего оружия — 4,06%, от 
колющего — 9,764ф. Мы наблюдали ранения крупных сосудов, 
вызванные следующими предметами и оружием: ножами, нож- 
ницами, железными остроконечными палками, иглами, бамбу- 
ковыми и деревянными остроконечными предметами, тонким 
стержнем от тормозного шнура велосипеда, лезвием, костями 
птиц и др. 

Характерными особенностями ранений. крупных сосудов, на- 
несенных остроконечными предметами или оружием, являются 
следующие: 1) до удаления предмета или оружия кровотечение 
из раны незначительное; 2) после удаления предмета или ору- 
жия из раны самим раненым либо окружающими иногда возни- 
кает настолько сильное наружное или внутреннее кровотечение, 
что в одних случаях это может привести к образованию пульси- 
рующей или диффузной внутритканевой гематомы, а в других— 
к смерти раненого. 

Ранения крупных периферических кровеносных сосудов мо- 
гут встречаться не только в военное, но и в мирное время. 
В связи с этим диагностика ранений сосудов и их лечение 
являются актуальными не только для хирургов-ангиологов, но 
и для хирургов других специальностей. 

Определенный интерес представляет изучение характера 
ранений в зависимости от локализации поврежденных сосудов. 
Наши данные о распределении ранений крупных перифериче- 
ских кровеносных сосудов и их последствий по различным об- 
ластям тела представлены в табл. 5. 
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Таблица 


Распределение ранений крупных сосудов и их последствий по  разли 
областям тела ЧНЫМ 


Частота повреждений сосудов — 


_ооооиии__б—ЩЩ 





























свежие раны последствия 
Поврежденные Число | Интенсив. 
сосуды = [а я На Нил НЫЕ показа. 
В Е ЕЕ Е ь ЕЕ дений ель, ® 
Е Е Е Е а 9] 
В 
Сосуды шеи 
Сонные арте- 
рии и яремные 
вены 10 4 9 6 0 4 33 8, 94 
(1,5%) 
Сосуды плече- 
вого пояса и 
верхних конеч- 
ностей 
Подключичные 6 3 8 2 0 5 24 6,50 
Подмышечные р 0 4 4 0 1 И 2,98 
Плечевые 0 5 И 0 0 24 6,50 
Всего... 15,98 
(51,9%) 
Сосуды брюш- 
ной полости и 
таза 
Портальная ве- 
на 1 0 0 0 0 1 0,27 
Почечные сосу- 
ды у 0 0 0 0 1 1 0,27 
Общие под- 
вздошные со- 
суды 3 0 4 0 0 2 9 2,44 
Внутренние и 
подвздошные | 
сосуды 0 0 3 0 0 2 5 1,36 м 
Наружные под- м 
вздошные со- Ву 
Чвуды 8 би Та ро бр а 
Всего... 11,66 |. 
(1,6%) №’ 
Сосуды нижних и ` 
конечностей м 
Бедренные 55 |1 | 9 | 30| 0 | 32 | 18| 505 №№ 
Подколенные 6 0 9 8 0 3 26 7,05 Л, 
Большеберцо- К за 
вые и мало- а 
берцовые 7 0 4 7 0 9 | 020 5,42 м, 
Всего... | | | | 63,42 м 
| (2,5%) | 
Итого... | 105 | 25 | 12| 10 | 0о| 57. | 39| 100 № 
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8, 
(1,5%) 


6,50 
2,98 
6,50 





15,98 
(51,9%) 


Согласно данным, представленны 
ний крупных сосудов конечностей, 
плечевого пояса, самая высокая сред 
дов тела (79,4%), причем чаще набл 


сос ‘дов нижних конечностей (63.490 
рупных сосудов нижних жи ВакИм образом, о 
чаще, чем ранения сосудов шеи, в 6.7 р речаются в 7,1 раза 
сосудов верхних конечностей и плечевого пояса 
чаще, чем ранения сосудов брюшной полости ит о 
но объяснить следующим образом. ыы 
1. Основным оружием, вызвавшим ранения крупных пе 
ферических кровеносных сосудов У наблюдавшихся нами ОО 
ных, были различные виды мин и шариковых бомб. При этом 
нижние конечности часто непосредственно соприкасались с этим 
оружием, поэтому мы обычно в этих случаях говорим так: 
«топтать мины и шариковые бомбы ногами». к 
2. Большинство раненых с тяжелыми ранениями крупных 
сосудов шеи, брюшной полости и таза умирали на поле боя или 
на месте происшествия, поэтому в больницу доставляли неболь- 
шое число таких раненых. 
В заключение мы хотим отметить, что создание более совер- 
енной классификации ранений крупных сосудов, которая ох- 
вала бы множество вариантов ранений самого сосуда и со- 
ний ранений сосудов с повреждением окружающих тканей, 
м числе нервов и костей, пока невозможно. Однако, несмот- 
на это, наши наблюдения, представленные в этой главе, мо- 
в определенной степени дополнить имеющиеся в литературе 
данные, касающиеся этой довольно сложной проблемы в хирур- 


гии сосудов. 


{ 


КЛИНИКА 


Ранения крупных периферических кровеносных сосудов яв- 
ляются одним из наиболее тяжелых и опасных видов ранений 
как в военное, так и в мирное время. 


Й й ВОЙ —1945 гг. советские во- 
В течественной войне 1941 
оо что осколочные ранения составили 


енн тметили Е 
ые хирурги о 4.74 от всех ранений. Шо наблюдениям 
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32 „ 7940 — 
и ‚44, а пулевые при осколочных ранениях сосудов первичное 


№ _ 
[2 —139 


В. И. Стручкова, 


кровотечение встречалось реже, чем при пулевых. Автор связал 


это явление с характером раны Я 
крупных 

ние рвано-размозженных ран ы 

р - создает благоприятные условия для самопроиз 

ранениях По данным В. И. Стручкова, 


с чения. 
вольной остановки Е сосудов первичное кровотечение за- 


при всех ранениях к у ИН 
регистрировано в 45,7% слу осколочные ранения крупных пе- 


р м 
, П И наблюдениям, 0, ы 
| ри р ные веносных сосудов составили 73,444, а пуле 
„, Риферических кро чное кровотечение отмечено в 
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71,48% случаев всех свежих ранений крупных сосудов, ср 
них обильное профузное кровотечение — в 54,13%. Кровопоте] 
при ранениях крупных сосудов являлась одной из частых п 
чин смерти раненых на поле боя. { 
Клинические проявления ранений крупных периферическ 
сосудов чрезвычайно разнообразны. Они обусловлены характ 
ром раны сосудистой стенки, калибром сосуда, его анатомо-т 
пографическими особенностями, повреждением одной артер 
или артерии с веной, наличием или отсутствием осложн 
есь раненого, а также зависят от вида при 
а а войны в связи с применением но 
ие м - >. ладает большой разрушительной © 
поражения аа И множественные, обширные и глубо 
ниях сосудов во а ее клиническая картина при Р 
Уучаях такая же, как при тяже 


соче 
О При этом состояние раненых 1 
с перифери сто не сразу удается установить 


ческих кровеносных сосудов. 
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Объективные симптомы 
а) на месте повреждения 

кровотечение, гематомы и др.; 
6) дистальнее места 





повреждения 
симптомы ишемичесной 
гангрены различной степени 


Несмотря на многообразие клинических проявлений ране- 
ний крупных кровеносных сосудов, одним из наиболее часто 
встречающихся симптомов в этих случаях является кровотече- 
ние различных видов и степени выраженности. На основании 
изучения этого симптома ранений крупных периферических 
кровеносных сосудов мы составили комбинированную схему 
(схема 1). 

Используя эту схему, на основе углубленной разработки 
историй болезни 242 больных мы получили следующие данные. 
1. Вид кровотечения 


Артериальное 64 (26,45 2,8%) 
Венозное 25 (10,33=1,9%) 
Артериовенозное 84 (34,71=3,0%) 
Отсутствие наружного 69 (28,51=2,9%) 
кровотечения 


П. Направление кровотечения 


Наружное 173 (71,48=2,9%) 
Внутритканевое 50 (20,67=2,6%) 
Внутриполостное 19 (7,85=1,7%) 

Ш. Время возникновения кровотечения 
Первичное 173 (71,48 =2,9%) 
Раннее вторичное 2 (0,82=0,58% ) 
Повторное вторичное 2 (0,82=0,58% ) 
Скрытое (с неясным 65 (26,88=2,8%) 
сроком) 

ТУ. Степень выраженности кровотечения 
Обильное 131 (54,13=3,2%) 
Средней степени 17 (7,03=1,3%} 
Незначительное наружное 25 (10,33= 1,9%) 
Отсутствие наружного 69 (28,51=2,9%) 
кровотечения 


2* 19 





Вы ть клинических проявлений — острой анемин 

ыраженность . АЕ 4% 
и т ‹ого шока — при ранениях кру Рифериче. 
геморрагическог ‘ит от степени кровопотери 
ских кровеносных сосудов завие Л оне Ге 
моррагический шок тяжелой и кра! а : Ни, ка 
правило, наблюдается при обильных кровоте ях, легкой н 
средней степени — при кровотечениях средней и. 

Геморрагический шок легкой степени а агностируей В 

случаях, когда уровень артериального давле ается до 
13,3/10,7—12,0/9,33 кПа (100/80—90/70 мм рт. ст.), пулье в 
пределах 100—120 ударов в минуту. При этом центральное ве. 
нозное давление еще находится в пределах нормы или немно- 
го понижено. При геморрагическом шоке средней степени арте. 
риальное давление снижается до 10,7/8,0 кПа (80/60 мм рт. ст.), 
пульс 120—140 ударов в минуту, слабый, центральное венозное 
давление в пределах 0,4—0,533 кПа (3—4 мм рт. ст.). Гемор- 
рагический шок тяжелой степени характеризуется снижением 
артериального давления до 9,33/6,67 кПа (70/50 мм рт. ст.), 
при этом пульс 140—160 ударов в минуту, слабый, нитевидный, 
центральное венозное давление 0,133—0,267 кПа (1—2 мм рт. 
ст;). У раненого отмечается олигурия или почти полная анурия 
вследствие нарушения выделительной функции почек. 

При геморрагическом шоке крайне тяжелой степени артери- 
альное давление падает до 6,67/0 кПа (50/0 мм рт. ст.) и ни- 
же, а часто не определяется, пульс 120—200 ударов в минуту, 
центральное венозное давление почти не определяется, отме- 
чается полная анурия. Наблюдается типичная клиническая кар- 
тина шока: раненый бледен, лежит неподвижно, не реагирует 
на происходящее вокруг или, наоборот, очень беспокоен, мечет- 
ся на носилках, кричит, вскакивает с места, периодически теряя 
сознание, жалуется на головокружение, потемнение в глазах, 
сильную жажду, дыхание поверхностное. Такие раненые могут 
умереть на высоте глубокого коллапса даже при отсутствии 
повторного кровотечения. В этих случаях борьбу с геморраги- 
ческим шоком необходимо проводить одновременно с активны- 
ми мероприятиями по остановке кровотечения, включая срочное 
оперативное вмешательство на крупных сосудах, а при множе- 
ственных ранениях органов и тканей и на других органах. 

В случаях, когда после активной борьбы с геморрагическим 


шоком состояние раненого улучшается, кровотечение о 
ливается, а ранение сосуда все же остае у станав- 


тся не асп т 
возможно раннее возникновение вторичного р 
ения. 


В таких случаях в ране обычно отмечается повышенное 
чество тромбокиназы, которая выделяется из ки 


азмо 
мышц. Вследствие резкого падения артериальног зженных 


о дав 
результате шока и кровопотери ускоряется тромбооб ий в 


способствующее самопроизвольной остановке Кровотечение, 
торая, однако, не бывает стойкой, и при повышении а. тери ко- 
ного давления до определенной степени. свежий тромб ыы 
прикрепившийся к сосудистой стенке, может быть вВыброшьо 
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струями крови из просвета сосуда. В результате возникают 
повторные кровотечения, которые обусловливают развитие у 
раненого острой анемии крайне тяжелой степени, особенно во 
время эвакуации или в ночное время. 

Местные клинические проявления ранений крупных крове- 
носных сосудов выражаются в появлении ряда субъективных и 
объективных признаков. Из субъективных признаков отмечают- 
ся боли, парестезия отдела конечности, находящегося дисталь- 
нее места поражения сосуда, которые обычно возникают в ре- 
зультате сдавления гематомой нервно-сосудистого пучка в об- 
ласти повреждения сосудов. По данным В. И. Стручкова, эти 
признаки встречаются в 0,1% случаев ранений сосудов всех 
видов. По нашим данным, если исключить ранения крупных со- 
судов, сопровождающиеся повреждением нервов, то боли и па- 
рестезия встречаются в 1,36% случаев огнестрельных ранений 
крупных сосудов, а при ранениях их одновременно с поврежде- 
нием нервов — в 8,8% случаев. : 

Из объективных признаков, наблюдающихся при ранениях 
крупных периферических сосудов, чаще всего наблюдаются кро- 
вотечения различных видов и степеней, которые зависят от’ ха- 
рактера ранений. При наружном кровотечении имеются призна- 
ки артериального или венозного поражения, хотя, как было 
указано выше, не всегда возможно различить эти виды крово- 
течения. При ранениях крупных сосудов, расположенных глубо- 
ко в мощных мышечных массивах, особенно при узком раневом 
канале, редко наблюдается сильное первичное наружное кро- 
вотечение. В этих случаях чаще образуются внутритканевые 
гематомы, судьба которых может быть различной в зависимости 
от вида поврежденных сосудов. 

При изолированном ранении артерии кровотечение. в окру- 
жающие ткани и межтканевые щели продолжается до тех пор, 
пока давление в образовавшейся внутритканевой гематоме_ не 
станет равным давлению в артерии. В дальнейшем такая ра- 
стущая (или увеличивающаяся) гематома приводит к развитию 
ишемической гангрены конечности дистальнее места повреж- 
дения сосудов или, в лучшем случае, постепенно превращается 
в артериальную аневризму, являющуюся следующей стадией 
развития последствия ранения артерии. 

При одновременном ранении артерии и вены внутриткане- 
вая гематома увеличивается менее интенсивно вследствие того, 
что излившаяся из артерии кровь оттекает через центральный 
отрезок поврежденной вены в венозное русло к правому отделу 
сердца. В результате уравнивается приток и отток крови и пре- 
кращается увеличение внутритканевой гематомы. Вследствие 
этого постепенно формируется артериовенозное сообщение 

(свищ, соустье). 

Примером нарастающей гематомы, наличие которой служит 


показанием к неотложной операции, является следующее наблю- 
дение. 
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й Н. доставлен в больницу с диагнозом нарастающей гематомы 
еще упления больному ‘была п 
й е шеи. За 3 дня до пост} НОМ) Роизве. 
а 9 на ОКАЙ новокаиновая блокада в левой половине шен. То 
В СИЕ в месте инъекции появилась ны ла диаметру 
2 см, которая быстро росла и достигла 7 см в Е ра ры Лась одыше 
ка вследствие сдавления верхних дыхательных путей. ы и. про- 
слушивался систолический шум небольшой интенсивност ь еек бы 
срочно оперирован. Под общим наркозом А зрезом длиной 
6 см вскрыта большая гематома. Удалено около 200 г кровяных сгустков 
и 50 мл жидкой крови. В стенке сонной артерии обнаружена диффузная 
гематома, в центре которой имелось маленькое „отверстие, через которое 
из просвета общей сонной артерии вытекала струйка алой крови. На рану 
в стенке сосуда был наложен 8-образный шов с помощью атравматической 
иглы. Послеоперационное течение гладкое. Больной выздоровел. 


По данным В. И. Стручкова, внутритканевые и пульсирую- 
щие гематомы встречаются в 62,6% случаев при ранении под- 
ключичных и подмышечных сосудов, в 17,4% при ранении глу- 
бокой артерии бедра, в 12,9% при ранении сосудов плеча. По 
нашим данным, внутритканевые гематомы встречались в 
20,67=2,64ф случаев ранений крупных периферических крове- 
носных сосудов, из них пульсирующие гематомы —лишь в 4,95%. 

Более низкая частота внутритканевых гематом у наблюдав- 
шихся нами раненых объясняется следующими факторами: 
1) большое число раненых с повреждением крупных сосудов 


были доставлены в больницу в первые часы после ранений, у 
них временно было остановлен 


огнестрельными ра- 


нениями крупных сосудов, наблюдались широкие открытые 


раны и наружные кровотечения. 
Наши данные о местных проявлениях ранений крупных со- 
судов в виде внутритканевых гематом представлены в табл. 6. 


Таблица 6 
вых гематом > 
Частота повреждения сосудов 


Частота обнаружения клинических симптомов внутриткане 


артерий вен | артерий 
и вен всего 

Симптомы: 

пульсирующая гемато- 

ма 10 0 р 

«кошачье мурлыканье» 0 0 1 12 

систолический шум 10 0 0 |. 

систолоднастолический 0 

шум 0 0 о 2 
Группа больных: 

с двумя симптомами 10 0 1 

с тремя > 0 0 1 





Итого... 
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При анализе данных табл. 6 мы получили. следующие ре- 
зультаты. Пульсирующие гематомы имелись У 12 из 50 раненых 
с внутритканевыми кровотечениями после ранений крупных 
периферических кровеносных сосудов, у 10 из 12 раненых отме- 
чались изолированные ранения артерий, а у 2 — комбинирован- 
ные ранения артерий и вен. Показаниями к операции являлись 
угроза и опасность разрыва пульсирующих гематом с обильны- 
ми и смертельными вторичными кровотечениями. 

Систолический шум над пульсирующей гематомой отмечен 
У 10 раненых, причем у всех во время оперативного вмешатель- 
ства были обнаружены изолированные ранения крупных арте- 
рий. Наши наблюдения свидетельствуют о том, что в большин- 
стве случаев пульсирующие гематомы, образовавшиеся после 
ранений крупных артерий, сопровождались систолическим шу- 
мом. Систолодиастоличестий шум был отмечен у 2 раненых с 
комбинированным рансгчем артерий и вен и пульсирующими 
гематомами, причем у одного из них при пальпации над гема- 
томой определялось «кошачье мурлыканье». 

Следовательно, по нашим наблюдениям, при ранениях круп- 
ных периферических кровеносных сосудов с образованием внут- 
ритканевых гематом не всегда отмечаются все классические и 
характерные для данного сосудистого поражения симптомы, 
такие, как «кошачье мурлыканье», систолический и диастоли- 
ческий шумы, пульсирующие гематомы и др. Это можно объяс- 
нить тем, что в ранний период после ранения во многих случаях 
не сразу образуются полость гематомы или артериовенозные 
сообщения (свищи, соустья) из-за наличия массы сгустков кро- 
ви, отечности окружающих тканей и других факторов, которые 
мешают оттоку крови из просвета артерии в полость гематомы 
или в венозное русло, что является основным условием для об- 
разования данного вида последствий ранений крупных сосудов. 

Внутриполостные кровотечения при ранениях крупных сосу- 
дов мы наблюдали у 19 (7,85%) из 242 раненых: у З— в плев- 
ральную полость и у 16 —в брюшную полость и в малый таз. 

Эти раненые были доставлены в больницу со следующими 
диагнозами: ранение подмышечной артерии (1), ранение под- 
ключичных сосудов (2), ранение общей подвздошной артерии 
(3), ранение наружных подвздошных сосудов (4), проникаю- 
щее ранение брюшной полости с перитонитом (3), травматиче- 
ский шок (6). 

При поступлении в больницу после тщательного обследова- 
ния правильный диагноз ранения крупных сосудов с внутрипо- 
лостными кровотечениями был поставлен 11 раненым, 3 с ра- 
нением подмышечных и подключичных сосудов с проникающим 
ранением грудной полости и кровотечением в нее, 6 с ранением 
наружных подвздошных и 2 с ранением обоих подвздошных со- 
судов с проникающим ранением брюшной полости и кровотече- 
нием в нее. Остальным 8 раненым диагноз ранения крупных 
сосудов с внутриполостными кровотечениями был поставлен на 
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2 с ранением в 
столе после ао не и у 
операционном ы ением общ с 


‚3 с ран 
их ПодВЗЛОШНЫХ, © иных сосудов с проникающим ра, 
= ровотечением в нее). 


ледует, что при ранениях круд, 
олостными кровотечениями нередко очезь 


правильный диагноз до оперативного вмешща. 
т дев неспециализированных учреждениях. Это 
ори мнение о том, что при ранениях крупных 
СО с внутриполостными кровотечениями не = 
ские симптомы скудные, но часто ярко выражен =: ИИ. 
ческие симптомы острой анемии в виде тяжелого геморрагиче. 
ского шока. Приводим наше наблюдение. 


Больная Л., 29 лет, доставлена в больницу с диагнозом огнестрельного 
ранения левой подключичной области. При а ин: тяжелое, 
пульс 140 ударов в минуту, нитевидный, АД ‚6,67/0 кПа ( 0/ мм рт. ст.), 
При осмотре обнаружена слепая рана в левой подключичной области с ос- 
тановившимся кровотечением. Состояние раненой ухудшалось, появилась 
нарастающая одышка. Под общей анестезией произведена срочная опера- 
ция. Рана расширена Т-образным разрезом, удалено 2/5 ключицы со стороны 
ее стернального конца. Обнаружены большие рваные раны на стенках ле- 
вых подключичных сосудов во втором их отделе диаметром | см на арте- 
рии и 1,5 см на вене. На сосуды наложены мягкие зажимы. Раны сосудов 
ушиты непрерывными обвивными швами при помощи атравматических игл. 

о время оперативного вмешательства обнаружена проникающая рана 


нех. купола левой плевральной полости. Рана ушита. Через седьмое 
ерье по задней подмышечной линии в плевраль 

ную полость введена 
дренажная трубка. За время опера з . р 


ерации раненой было перелито 1000 мл кро- 

Е ОО ил кровезаменителей, введены сердечные средства, гидрокорти- 

вый ее: аи НО течение гладкое. Дренажная трубка из плев- 

те у на через 48 ч после операции. Больная выписана на 
е операции в удовлетворительном состоянии. 


Характерной особеннос 


ренн о 
анением наруж -— 

еНИВЫ брюшной полости и К - 
_Из всего сказанного выше 


ных сосудов с внутрип 


раны. Обострени 
6 ран 
ства отделяемого то раневого процесса, 


аны и про е 
зы р ропитывани 
ее о являются первыми признаками 

ь шую опасность в смысле возник- 


вторичного крово 
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к ы 
более 40 дней, проводили активную антибиотикотерапию. Больной выписан 
в удовлетворительном состоянии. 


В данном наблюдении причиной 
являлось инфицирование раны. 


Ранение крупных периферических кровеносных сосудов поч- 
ти всегда сопровождается повреждением мягких тканей (кожи, 
подкожной клетчатки, мышц и др.) той или иной степени, кото- 
рое нередко имеет большое значение при определении тяжести 
повреждении сосудов и прогнозировании состояния конечности, 
а также возможности восстановления в них кровообращения 
после ранения и наложения лигатуры на магистральные арте- 
рии. В отдельных случаях повреждения крупных сосудов и мяг- 
ких тканей имеют решающее значение при определении показа- 
ний к оперативному вмешательству и выборе метода операции 
на сосудах. 

Из местных клинических проявлений ранений крупных пери- 
ферических кровеносных сосудов следует отметить изменения, 
которые происходят в отделе конечности, находящемся дисталь- 
нее места сосудистого поражения: симптомы нарушения кро- 
вообращения и иннервации вследствие сдавления мягких тканей 


гематомой и из-за состояния самой раны сосудистой стенки 
(табл. 7). 


повторного кровотечения 


Таблица 7 


Частота обнаружения изменений в отделе конечности, находящемся 
дистальнее места сосудистого поражения 





Частота повреждения 














Интен- 
Число сивный 
арте- арте- наблю- ЕЕ Ч: 
рий вен | рийи дений тель, % 
вен 
Симптомы: 
бледный цвет кожи 38 а т т А а 
местный цианоз 25 о Е д ро — 
похолодание конечности 68 Е . 
ослабление или отсутствие 
периферического пульса 7 0 42 119 49,18 | 3,2 
Группа больных: 5 ] 12 38 т те 
с одним симптомом в ф Я к. и в 
с двумя симптомами о 0 Е ба а 
с тремя симптомами . ! 
без изменений в дистальном р 58 112 46,28 о 


отделе конечности 
_—_ Ш Ш6&®&®эюыьъ›ъЭ›Э’Э›’‚&И6Ииоц‚ 


всего. 105 52 112 242 100,00 

















Результаты анализа местной симптоматики ранений круп- 
ных кровеносных сосудов, проведенного разными авторами, 
имеют характерные особенности. Это зависит ты в каких 
учреждениях и каких условиях и автор. Так, например, 
по данным В. И. Стручкова (1941—1945), один симптом ране- 
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| о 
ния крупных сосудов наблюдался } 83,6 м Ре НеНЫх, 8 Два и бо. 
к ф. Данные В. И. Стручкова характеризуют ранниь 


лее-—=У 16,4 — р и: 
клинические проявления травмы сосудов на передовых этапах 


эвакуации, поэтому, по-видимому, у ие раненых с 
поражением крупных сосудов, поступивших в > и ХПГ, 
наблюдался преимущественно один симптом кровотечения, в то 
время как Б. В. Петровский и А. И. Арутюнов отметили, что 

18% преобладали пульсирующие гематомы, вторичные крово- 
течения и травматические аневризмы с множественными симп- 


томами ранений сосудов. 

Почти у половины раненых, поступивших в нашу больницу, 
наблюдался один местный клинический симптом кровотечения 
(46,28+3,2%), более чем у половины — два или более местных 
клинических симптомов, отражающих изменения в отделе ко- 
нечности, находящемся дистальнее места сосудистого пораже- 
ния. Это можно объяснить тем, что наши материалы включают 
данные, полученные не только в военное, но и в послевоенное 
время, а также тем, что наша больница является лечебным уч- 
реждением последнего этапа эвакуации, в которое доставляли 
раненых как со свежими ранениями крупных сосудов с выра- 
женным ранним кровотечением, так и с множественными изме- 
нениями в месте и дистальнее места сосудистого поражения. 

Следует остановиться на огнестрельных ранениях крупных 
кровеносных сосудов, которые являются наиболее опасными, 
особенно в условиях современной войны с применением новых 
видов оружия. Большинство ИЗ них — комбинированные, слож- 
ные и тяжелые. Края огнестрельных ран сосудов обычно неров- 
ные, рваные, размозженные, часто зияющие, загрязненные и 
инфицированные. Клиническое течение огнестрельных ранений 
крупных сосудов во многих случаях аналогично клинической 


картине тяжелых сочетанных повреждений. Примером) может 
служить следующее наблюдение. 


Больной Н., 21 года, доставлен в больницу с диагноз 
ранения левой подвздошной области и левой ноги 
вие взрыва шариковой бомбы. При поступлении об ь 
пульс 150 ударов в минуту, нитевидный, АД 8,0/5,33 кПа (60/40 м я 
Пульс на тыльной артерии левой стопы не определя Мм рт 9 
менной реанимации в операционной произведена 
щей анестезией. Рана расширена о помощи О под об- 
роннего подвздошно-бедренного разреза длиной И левосто- 
100 г кровяных сгустков. Обнаружены полное пересечение левых о 
подвздошных сосудов и многооскольчатый перелом верхней и 
бедренной кости с разрушением значительной части окружающих ево! 
тканей. Произведена тщательная обработка культей сосудов, а затем к 
стика подвздошной артерии аутовеной, взятой из большой подкожной ыы 
бедра противоположной стороны. Наложен циркулярный сосудистый т 
на подвздошную вену. Кровообращение полностью восстановилось. ны 
дена хирургическая обработка ран мягких тканей и кости. Пульс на а. 
ной артерии левой стопы стал хорошо определяться. Наложена гипсовая 
повязка. Послеоперационное течение гладкое. Спустя 22 дня после опера- 
ции больной переведен в травматологическое отделение для дальнейшего 
лечения перелома кости. 
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При сочетанных ранениях круп- 
ных сосудов и костей Нередко очень 
трудно установить точный диагноз, 
особенно в тех случаях, когда край- 
не тяжелое состояние раненого не 
позволяет произвести длительное 
более радикальное первичное опе- 
ративное вмешательство на сосудах. 

При переломах костей, вызван. 
ных огнестрельным ранением, во 
многих случаях кровотечение из ра- 
ны настолько сильное, что бывает 
трудно установить источник крово- 


течения (ранение сосудов или кро- 
вотечение из отломков костей). При- 
водим наше наблюдение. 


Больной К., 15 лет, доставлен в больни- 
цу с диагнозом огнестрельного ранения 
нижней трети правого бедра. При поступле- 
нии отмечалась клиническая картина трав- 
матического шока крайне тяжелой степени: 
пульс 160 ударов в минуту, нитевидный, 
слабого наполнения, АД 5,33/0 кПа (40/0 мм 
рт ст.). После проведения реанимационных 
мероприятий артеральное давление повыси- 
лось до 12,0—8,0 кПа (90/60 мм рт. ст.) и 
раненому была произведена срочная хирур- 
гическая обработка раны. Обнаружен пере- 
лом нижней трети правой бедренной Ви: 
Кровотечение продолжалось, но крупных 
кровоточащих сосудов найдено не р. 

Хирург решил, что источником ОЙ кости, поэтому закончил операцию 
зонНЬно Крон аи: : я чался систолодиастоличе- 
тампонадой раны. В послеоперационном периоде отмеча ПРАВЕЕ 
ский шум в области раны. Диагностировано О ыы — 
бедренных сосудов. На артериограмме, произведенной чере ие = 

следующие признаки: тень артериальной р > 

нения, отмечались ование бедренной артерии и вены, свидетельствующее о 
Я о сообщения между бедренными сосудами (рис. 4). 
наличии артериовен нения произведена повторная операция: полное иссече- 
Спустя 3 мес после ра измы с наружным боковым сосудистым швом и транс- 
ние артериальной а межсосудистого соустья (операция Матаса-2 — Бикке- 
а ее ерищиовное течение гладкое. Больной выписан в удовлетвори- 
ма). После 

тельном состоянии. 





Рис. 4. Артериограмма. Анев- 

ризма правой бедренной арте- 

рии, артериовенозное соустье 

в сочетании с переломом бед- 
ренной кости. 


ие отметим, что различные формы, виды и соче- 

В заключен пных периферических кровеносных сосудов 
тания ранений О иВЕУЮ клиническую картину. Диагностика 
обусловливают кровеносных сосудов проста при наличии яр- 
ранений И кровотечения. Однако в тех случаях, 
ко выраженного ный сосуд закупоривается тромбом или ране- 
когда поврежден же и мышцах прикрывается сдвинувшимися 
вое отверстие в ко ями и отсутствует наружное кровотечение, 
при р раБении крупных сосудов с постепенно развиваю- 
а также п 
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щимися внутриполостными кровотечениями и отсутствием на. 











ружного кровотечения, при сочетанных он, ранени. и 
ях крупных сосудов и других органов и тканей ервы, кости и р 
др.), диагностика ранений сосудов затрудняется и часто бывает 9 
весьма сложной. В отдельных случаях, когда общее состояние я 
раненого не тяжелое, мы успешно использовали ангиографию в ИЯ 
срочном порядке для уточнения диагноза до операции. не К 
| Я 
ОПАСНОСТИ И ОСЛОЖНЕНИЯ але 
`Вопрос об опасностях и осложнениях, возникающих при ра- Ни 
нениях крупных периферических кровеносных сосудов, является зотече 
центром внимания и важным объектом изучения в хирургии не закуто 
только в военное, но и в мирное время. Жизнь раненых с по- течений 
вреждением крупных сосудов зависит от наличия или отсутст- увелич 
вия тех или иных осложнений после ранений. Первым 
Во время Великой Отечественной войны 1941—1945 гг. мно- пропить 
гие советские ученые уделяли большое внимание изучению это- раны в 
го вопроса (Б. В. Петровский, В. И. Стручков, А. И. Арутюнов, усики, 
М. Н. Ахутин, П. А. Куприянов и др.). Данные об осложнениях при это 
в раннем периоде ранений крупных сосудов во время этой вой- ТО, 10 | 
ны, опубликованные В. И. Стручковым (1955), представлены в 
табл. 8 ь 106 Крог 
т Боль 
По данным В. И. Стручкова, самыми частыми осложнения- ПА 
ми при ранении крупных сосудов являются гнойные затеки и 
(12,7%) и шок (12%). Анаэробная инфекция встречалась зна- о 
Я, 
- Таблица 8 | им 
астота обнаружения осложнений в раннем перио, Й 
де ранений сосудов | 
(по отношению к числу раненых, у которых диагноз ны ки: к Кров 
установлен в войсковом и армейском районах) о аль 
ТЖ 
% ть 
Е К Ч 
м бра 
Осложнения: ЯК 
шок чу я 
ишемическая гангрена ны А, 
анаэробная инфекция 6.5 ВЫ в м 
столбняк 0’02 у ‘пу к 
сепсис 0’93 ма ЛЬ 
гнойные затеки 12'7 КО и 
эмболия 01 Н К К 
тромбофлебит 0’2 м ф 6 
заболевания внутренних органов 0’85 и О 
Группа больных: Е ма 
с одним осложнением 37,2 } м з 
с двумя осложнениями или более 10,3 й № и 
У которых осложнений не выявлено 0,5 а И, 
без осложнений 52,0 о 
| 


Всега- .. 
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. Ава 
обе иеия чаще (6,5 Ю), чем другие виды осложнений, что объ- 
ясняется наличием ооширной гематомы, ишемией мышц и сдав- 
лением гематомой нервов и сосудов конечности" 


р Если на передовых этапах эвакуации войскового и армей- 
т р И МОИ ранения круннах оеро 
37. 8—62.49 льные первичные кровотечения 
(57, ‚0, по данным В. И. Стручкова) и ранние вторич- 
ные кровотечения, то в ГБФ и в тыловых эвакуационных госпи- 
талях из опасных осложнений ранений крупных. сосудов пре- 
обладают поздние вторичные кровотечения и разрыв пульси- 
рующих гематом. Причиной ранних и поздних вторичных кро- 
вотечении чаще всего является распад первичного тромба, 
закупоривающего рану сосуда. Большинство вторичных крово- 
течений возникают при резком обострении воспаления раны, 
увеличении отделяемого и усилении процесса распада ‘тканей. 
Первым признаком вторичного кровотечения нередко является 
пропитывание повязки кровью. При смене повязки! в глубине 
раны видны ткани, пропитанные кровью, небольшие кровяные 
сгустки, хотя кровотечение еще может не определяться. Если 
при этом не удается найти поврежденный сосуд и перевязать 
его, то обычно в ближайшее время возникает еще более силь- 
ное кровотечение. 
Большинство авторов (Б. В. Петровский, М. Н. Ахутин, 
П. А. Куприянов и др.) отмечают, что такие раненые очень 
чувствительны к потере даже небольших количеств крови. 
В связи с этим вполне рационально предложение Б. В. Пет- 
ровского помещать раненых, у которых может развиться вторич- 
ное кровотечение, в отдельные палаты, к которым прикрепляют 
специально подготовленный персонал. В его распоряжении име- 
ются жгуты и стерильные перчатки для пальцевой остановки 
кровотечения из сосуда, который нельзя пережать жгутом. Та- 
ким образом, профузные первичные и вторичные кровотечения 
являются очень опасными осложнениями при ранении крупных 
нет опасные осложнения — нарастающие внутриткане- 
вые пульсирующие гематомы, которые могут внезапно разор- 
ваться и вызвать смертельное вторичное кровотечение или при- 
вести к быстрому развитию ишемической гангрены конечности. 
На фоне ишемической гангрены нередко развивается лая 
часто являющаяся причиной смерти раненого. Все это 
льности требования М. Н. и 
нарастающих гематом (раскры- 
т а ьнвы 58 ав ОБреЖДЕННЫх Су. 
ин о етииный вмешательств в МСБэнаряду с оста- 
Е + Завотечеия, ушиванием открытого пневмоторакса, ла- 
паротомией и Св И. Стручкова, внутритканевые нарастающие 
и Б отмечались у 26,5%,‘ а в полевых госпита- 


МС 
аевАеаг. т. $ раненых с повреждениями крупных . сосудов. 
р 2 
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гангрена, 
свидетельствует о прави 
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Несмотря на активное оказание неотложной радикальной 
рургической помощи в этих случаях, ишемическая гангрена п] 
ранениях сосудов отмечена в МСБ у 3,5%, а в полевых го 


Таблиц 
Частота опасностей и осложнений при ранениях крупных сосудов 


1 








Число на- Интенсив- 
блюдений ный пока- п 
затель, % 





Опасности и осложнения: 
профузное первичное кровотечение 131 54,13 
вторичное кровотечение вследствие з 
разрыва пульсирующей гематомы 
и других причин 
нагноение гематомы 
ишемическая гангрена 
септицемия, сепсис 
тромбофлебит 
эндартериит 
тромбоэмболия периферической ар- 
терии 
ранение сосудов в сочетании с дру- 
гими повреждениями И 
ранение сосудов при наличии ма- 
лярии 25 

Группа больных: 
отмечены опасности и осложнения 189 
опасностей и осложнений не выяв- 
лено 53 


юм 


— 


Веего... | 242 


крупных периферических кровеносных сосудов 





Воспалительные Воздушная 
процессы эмболия 

















Анаэробная, 
септичесная 
инфекция 





Ранение 
сосудов и 
малярия 














сикация 


Столбняк 


талях —у 12,8% раненых с повреждениями крупных сосудов. 

При изучении опасностей и осложнений, возникающих при 
ранениях крупных периферических кровеносных сосудов, мы 
составили схему (схема 2). 

Из данных, представленных в табл. 9, видно, что из опасно- 
стей и осложнений, возникших при ранении крупных сосудов, 
наиболее часто наблюдалось профузное первичное кровотече- 
ние, которое является причиной развития геморрагического шо- 
ка различной степени. В связи с тем что в некоторых зонах 
еще распространена малярия, сочетание ее с ранением круп- 
ных сосудов — нередкое явление, которое часто осложняет те- 
чение раневого процесса и затрудняет его хирургическое лече- 
ние. Мы наблюдали ранения крупных сосудов у 25 больных 
малярией. У одного из них была злокачественная форма маля- 
рии, с которой мы успешно боролись, одновременно выполняя 
операцию с целью окончательно остановить кровотечение. 

Сочетанные множественные ранения с повреждением круп- 
ных сосудов мы наблюдали у 11 раненых, 5 из которых умерли 
от тяжелого геморрагически-травматического шока. Вследствие 
развития ишемической гангрены после ранения крупных пери- 
ферических кровеносных сосудов мы вынуждены были произ- 
вести ампутацию нижних конечностеи у 8 (3,3%) раненых. 

Разрыв пульсирующей гематомы является одним из тяже- 
лейших осложнений ранений крупных сосудов, которое нередко 
является причиной смерти раненого при Е своевремен- 
ной хирургической помощи. Приводим наше наблюдение. 


Больной Л., 32 лет, доставлен в больницу через и т Е ‚ранения 
< диагнозом нарастающей гематомы среднеи трети О едра. ри по- 
ступлении общее состояние удовлетворительное, пульс В в в минуту, 
АД 13,3/9,33 кПа (100/70 мм рт. ст.). В средней трети в 
Деляется пульсирующая опухоль диаметром 5 см с небольшим систоличе- 





Шок 
(тонсино- 
септический) 
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Несмотря на активное оказание неотложной радикальной хи 
рургической помощи в этих случаях, ишемическая гангрена при 
ранениях сосудов отмечена в МСБ у 3,5%, а в полевых госпи 


Таблица 9 
Частота опасностей и осложнений при ранениях крупных сосудов 














Число на- Интенсив- 
блюдений ный пока- т 


Опасности и осложнения: 
профузное первичное кровотечение 131 54.13 3,2 
вторичное кровотечение вследствие 
разрыва пульсирующей гематомы 


и других причин д 1,65 0.8 
нагноение гематомы 9 0’82 06 
ишемическая гангрена 8 373 "15 
септицемия, сепсис 1 0'41 
тромбофлебит 4 1’65 0,8 
эндартериит ь 2 0’82 0'6 
тромбоэмболия периферической ар- : 
терии 0,41 
ранение сосудов в сочетании с дру- я ыы 
гими повреждениями ы ‚ББ 1,33 
ранение сосудов при наличии м Е = =" 
лярии 

Группа больных: Пре — < 189 г РЕ. 


отмечены опасности р. В 
опасностей и осложнений не выяв 53 Й | в 

’ 
лено 
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талях —у 12,8% раненых с повреждениями крупных сосудов. 

При изучении опасностей и осложнений, возникающих при 
ранениях крупных периферических кровеносных сосудов, мы 
составили схему (схема 2). 

Из данных, представленных в табл. 9, видно, что из опасно- 
стей и осложнений, возникших при ранении крупных сосудов, 
наиболее часто наблюдалось профузное первичное кровотече- 
ние, которое является причиной развития геморрагического И 
ка различной степени. В связи с тем что в некоторых ыы 
еще распространена малярия, сочетание ее с а 
ных сосудов — нередкое явление, которое часто о т 
чение раневого процесса и затрудняет его хирурАН не 
ние. Мы наблюдали ранения крупных сосудов У ре 
малярией. У одного из них была злокачественная ре 
рии, с которой мы успешно боролись, ОВ ее 
операцию с целью окончательно остановить кровотече НВ 

Сочетанные множественные ранения С Ве .- 
ных сосудов мы наблюдали у 11 раненых, 5 из т а 
от тяжелого геморрагически-травматического шока. 


Й крупных пери- 
- ены после ранения 
развития ишемической гангр ея ли произ. 


Ферических кровеносных сосудов МЫ 0 
ы аненых. 
вести а нижних конечностей У 8 и т ть 
Разрыв пульсирующей гематомы мт поторое‹абредко 
лейших осложнений ранений крупных сосуд  СТВИИ своевремен- 
вляется причиной смерти раненого не Я Оден, 
2 е и 
ой хирургической помощи. Привод ерез 7 дней после ранения 


Больной оставлен в больницу Ч а. При по- 
_ аееоы ои т. 32 лет, д Е а олень трет. левого бедр: р а 





На следующий день У ее ль мерах 
бе центром. кровотечением. осле немедленного 
С ы г рационную для срочной опе- 
ечения с ПОМОЩЬЮ б0- 
ефект стенки бедренной артерии, 


а : 
наложенного Н нев удовлетворитель: 


нстого шва, Больной выпи 


: судьи 
кового сосуд е течение гладкое. 


Послеоперационно 

ном состоянии. 
Нагноение гем 
угрожающим жиз 
общие и местные симптомы р 
краснение и повышение температу Бе 
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ставить правильный диагноз нагноения гематомы, так как не- 
редко при ранении мягких тканей без повреждения крупных 
сосудов также может образоваться абсцесс, который часто си- 
мулирует гематому, образующуюся после ранения сосудов, ос0- 
бенно так называемую немую гематому, при которой отсутет- 
вуют характерные объективные симптомы, такие, как пульси- 
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Остальные виды опасностей и 
осложнений после ранения со- 
судов (септицемия, эндартериит, 
тромбоз сосудов и др.) мы 
наблюдали редко. Не отмечено 
также ни одного случая столбня- 
® ка, воздушной эмболии легочной 
| артерии и газовой гангрены пос- 
ле ранения крупных перифериче- 
К. ских кровеносных сосудов. 

Следовательно, при ранениях 
крупных периферических крове- 
® носных сосудов различные опас- 
ности и осложнения были отмече- 
ны у 189 из 242 раненых, а у ос- 
тальных 53 ранения крупных со- 
судов протекали без осложнений. 
Высокая частота возникновения 
опасностей и осложнений после 
ранений крупных периферических 
кровеносных сосудов заставляет 
нас тщательно обследовать ране- 
ных с повреждением крупных со- 
судов, чтобы своевременно уста- 
новить диагноз и провести необ- 
ходимые эффективные мероприя- 
тия для борьбы с этими осложне- Рис. 5. Артериограмма  больно- 


В го Н. Сдавление обширной гема- 
ниями и надежной окончатель- 


я томой и деформация левой бед- 
ной остановки кровотечения. ренной артерии. 








„я 
Я 2. ПОСЛЕДСТВИЯ РАНЕНИЙ КРУПНЫХ 
т, ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 
и 
% 
р КЛАССИФИКАЦИЯ 
С 
и Лечение последствий ранений крупных периферических кро- 


и веносных сосудов как в военное, так и в послевоенное время 
И всегда является одним из основных вопросов сосудистой хирур- 

гии, особенно актуальна эта проблема для СРВ, где война дли- 
и лась более 30 лет (1945—1975) и где в настоящее время еще 
и обнаруживают в глубине земли и на дне водохранилищ многих 
я районов взрывчатое оружие различных видов. 


Б. В. Петровского и Ф. М. Плоткина при отсут- 
и о данным у 
М ствии соответствующего и радикального лечения у 1/, раненых 
ГИ с повреждениями крупных сосудов наблюдаются различные 
ай виды отдаленных последствий. По нашим наблюдениям, из 
й 
‚’ 3—139 
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пальных травматических аневризм [Шиловцев С. П, 


Пе РЬ. м 940]. Объяснение в тексте. 


х, поступивших в нашу больницу для хирургическо- 


369 ранены ‚. 
го а у 127 имелись последствия ранений. 


Классификации отдаленных последствии пе 
подробно описаны многими советскими ученым О ен 
книге «Опыт советской медицины В Великой че п 
войне 1941—1945 гг.» (Б. В. Петровский, Ф. М. .Плоткин, 
С. П. Шиловцев и др.), а также в ряде научных, трудов, опубли- 
кованных в последующие годы (Б. В. Петровский, О. Б. Мило- 
нов и др.). Ниже приведены основные из этих классификаций. 


Классификация последствий ранений крупных кровеносных сосудов по 
характеру травматических аневризм [Шиловцев С. П., 1949]; а 


1. Артериальные травматические аневризмы: 
а) простые, 
6) концевые, 
в) обнаженные. . ий 
И. Артериовенозные травматические аневризмы: 
а) простые, 
_б) концевые. 
Ш. Комбинированные травматические 


Классификация разл аневризмы. | 
ичных вариантов артериаль тических 
аневризм [Шиловцев С. П 1949] р ртериальных травма 


. Ь, 
А. Одномешковая. 
Б. Двумешковая. 
В. Веретенообразная. 
. Концевая центральная. 
- Концевая периферическая. 
. Концевая двойная, 
Обнаженная. 
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Рис. 7. Варианты  артериовенозных травматических аневризм [Шилов- 
цев С. П., 1949]. Объяснение в тексте. 


Г. Артериовенозный свищ с сообщением бокового отверстия в артерии с 
концом вены. 


Д. Артериовенозный свищ с соединением периферических концов артерии 
и вены, 


Различные варианты артериовенозных травматических анев- 
ризм представлены на рис. 7. 


Классификация различных ва 
аневризм [Шиловцев С. П., 1949] 
А. Одномешковая артериальная аневризма и артериовенозный свищ. 

Б. Аневризма с интермедиарным мешком. 
В. Артериовенозный свищ с венозным вариксом. 
Г. Комбинированная концевая артериовенозная аневризма. 
‚ Второй вариант комбинированной концевой артериовенозной аневризмы. 
Е. Третий вариант комбинированной артериовенозной аневризмы. 
Ж. Двойная артериовенозная комбинированная аневризма. 


риантов комбинированных травматических 


Различные варианты комбинированных травматических 
аневризм представлены на рис. 8. 

Основные виды травматических аневризм и некоторые их разновидности 
[Петровский Б. В., Милонов О. Б., 1970] 
А. Артериальные аневризмы. 
 Артериовенозные аневризмы. 

омбинированные аневризмы. 

Основные виды травматических аневризм и их разновидно- 
сти представлены на рис. 9. 


Классификация аневризм сосудов [Еланский Н. Н,, 1964] 
‚ Артериальная аневризма. 
В. ртериовенозная аневризма. 
 Рарикс. 
Виды аневризм, согласно этой классификации, представлены 
на рис. 10. 


Многими авторами (А. И. Абрикосов, мана, Р. Фоно, 
\. Е. Вагкег. М. Ре. ВаКеу, О. Соду, С. \. Низпез и др.) 
были предложены классификации аневризм крупных зы в 
Зависимости от причин возникновения и патологоанатомических 
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Рис. 
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р [Петровский Б. В., Милонов О. Б. 1970]. Объяснение в текс МТ 
1 — артерия; 2 — вена. $ Е 
сифи- 
изменений. Примером может служить следующая классиф нет 
кация. фор: 
Патологоанатомическая классификация аневризм сосудов так 
А. Травматическая аневризма (ложная). Нап 
Б. Патологическая аневризма (истинная). ци 
В. Внутристеночная артериальная аневризма. ях 
. Артериовенозная аневризма. как 
Все приведенные выше классификации отдаленных послед- раль 
ствий ранений крупных периферических кровеносных сосудов В тери 
определенной степени удовлетворяют требованиям практиче- к и 
ских врачей. Однако для установления правильного и более Не 
точного диагноза до операции, по нашему мнению, требуется ара 
еще более тщательное и детальное изучение. отдельных форм и 
видов последствий Й д ским 
ВЯ к и ранений крупных сосудов. Б 
за многообразия вариантов отд. й ра- 
аленных последствий р 
нений крупных периферических крове ы 
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Рис. 10. Различные виды 

аневризм согласно клас- 

сификации Н. Н. Елан- 

ского (1964). Объясне- 
ние в тексте. 





ных топографоанатомических форм перед хирургом нередко 
встают трудные задачи, для решения которых требуется знание 
патологоанатомического и патофизиологического характера кон- 
кретного образовавшегося последствия ранения сосудов. В свя- 
зи с этим уже давно предпринимались попытки создать такую 
классификацию, в которой были бы систематизированы много- 
численные формы и разновидности последствий ранений круп- 
ных сосудов по патологоанатомическим и патофизиологическим 
признакам. Однако до настоящего времени большинство суще- 
ствующих классификаций не отвечает полностью этим требо- 
ваниям. Так, в классификации Е. А. Печатниковой (1945), по- 
мимо анатомического признака, отражены патогенез, клиниче- 
ское течение и показания к операции. Другие классификации 
включают сложные, иногда мало понятные широкому кругу хи- 
рургов и не пригодные для применения на практике обозначе- 
ния некоторых видов аневризм, например «типичная аневризма» 
(в классификации В. П. Радушкевича), «непрямая артериове- 
нозная аневризма с венозным мешком» (в классификации 
М. П. Никотина) ит. д. 

В классификациях, предложенных С. П. Шиловцевым (1949), 
нет четкой терминологии для обозначения многих сложных 
форм последствий ранений крупных кровеносных сосудов, а 
также четко не отграничены понятия «свищи» и «соустья» и т. д. 
Например, С. П. Шиловцев использовал в своих классифика- 
Циях такие обозначения последствий ранений крупных сосудов, 
как «концевые артериовенозные свищи при соединении цент- 
рального конца артерии с периферическим концом вены», «ар- 
териовенозный свищ с соединением периферических концов ве- 
НЫ и артерии», «артериовенозный свищ с соединением бокового 
отверстия в артерии с концом вены», «аневризма с интермеди- 
арным мешком» и др., для различных видов артериовенозных 
сообщений типа соустья с выраженными патологоанатомиче- 
скими и патофизиологическими изменениями. = : . 

Б. В. Петровский и О. Б. Милонов, критикуя классифика- 
цию С. П. Шиловцева, высказали мнение о том, что эта клас- 
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‹ ческих форм. дао 
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> не только крайне расплывчато, поскольку нь 
ма». Это название не ‘ической сущности сосудистого пора. 
раскрывает патоморфологи тих может дезориентировать хирур. 
жения, но просто неу и 2. аневризм в природе не < 
га, так как нетиИНО ТРАВМ бы, в предельно ясных, на первый 
ществует. Даже, казалось Оы, дко приходится стал 
взгляд, случаях во время операции нередко ыы. 2 Е ЛКИ. 
ваться с настолько сложной анатомической картинои и запутан. 
ными топографоанатомическими взаимоотношениями, что под. 
час только большой опыт хирурга и дополнительно проведенные 
интраоперационные исследования (вплоть до ангиографии) 
позволяют успешно закончить операцию [Петровский Б. В. 
Милонов О. Б., 1970]. 

Б. В. Петровский и О. Б. Милонов предложили классифика- 
цию травматических аневризм, в основу которой положен толь- 
ко один признак — анатомическая характеристика аневризмы. 
Основные виды травматических аневризм были подразделены 
на ряд подвидов: артериальные — на одномешковые и двумеш- 
ковые аневризмы,  артериовенозные — на  артериовенозные 
соустья (непосредственное сообщение артерии и вены бок в бок) 
и артериовенозные свищи (сообщение артерии и вены посредст- 
вом канала), комбинированные — на аневризмы с промежуточ- 
ным мешком, боковым мешком и многомешковые. Каждый из 
подвидов аневризм может существовать в виде одной из раз- 
новидностей — концевой или множественной аневризмы. Кон- 

располагаться на центральном, перифе- 


ант непосредственного сообщения пов 
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НИ 


чаются крайне редко и не имеют особо 
ния хирургического лечения. 


По мнению Б. В. Петровского и О. Б. Ми 


зирование аневризм на основе только одного признака позволи- 
ло разработать сравнительно несложную классификацию, с 3а- 
мощью которой можно индивидуально решать вопросы сваан 
ные с лечением разнообразных по форме травматических анев- 
ризм. Следовательно, по данным литературы, до настоящего 
времени нет единой классификации отдаленных последствий ра- 
нений крупных периферических кровеносных сосудов, которую 
признали бы все хирурги; нет также единой терминологии для 
более точного обозначения ряда сложных комбинированных 
форм последствий ранений крупных сосудов. Однако большин- 
ство авторов признают деление отдаленных последствий ране- 
ний крупных кровеносных сосудов на следующие три группы: 
1} артериальные аневризмы; 2) артериовенозные аневризмы; 
3) комбинированные артериовенозные аневризмы. 

Базируясь на личном опыте лечения 127 больных с различ- 
ными формами последствий ранений крупных периферических 
кровеносных сосудов, мы предлагаем собственную классифика- 
цию отдаленных последствий ранений крупных сосудов, в осно- 
ву которой положены два вида признаков данных сосудистых 
поражений. 


го значения с точки зре- 


лонова, системати- 


1. Патологоанатомические признаки: 

а) повреждение артерии с боковым дефектом сосудистой стенки (одно 
отверстие или множественные отверстия) либо полное пересечение 
сосуда, в результате чего образуются различные формы артериаль- 
ных аневризм (одномешковые, двумешковые, концевые и др.); 
повреждение артерии и вены с боковым дефектом сосудистых стенок 
(два отверстия или более) либо полное пересечение одного или обо- 
их сосудов, в результате чего образуются различные виды артерио- 
венозных сообщений (свищи, соустья) и сочетающиеся с ними раз- 
личные формы аневризм (артериальные, венозные, общие артериове- 
нозные, интермедиарные артериовенозные и др.). 

2. Патологофизиологические признаки: 
а) нарушение главным образом периферического кровообращения; 


6) нарушение в основном центрального кровообращения; 
в) смешанный тип нарушения кровообращения. 


При составлении данной классификации мы сопоставили ре- 
зультаты клинического и рентгеноконтрастного исследования с 
патологоанатомическими и патофизиологическими изменениями, 
выявленными во время оперативного вмешательства. При ны 
мы всегда старались использовать наиболее ых 
для обозначения различных сложных форм и рей ие 
ния, например, «общая артериовенозная ее д р. 
диарная артериовенозная аневризма», а а ЕВ. 
ного соустья (или свища) с Е НН степенью не- 
ризмой», «артериовенозное соустье с выр ых периферических 
полной или полной артериализации крУПН З 


вен» и др. 


б 
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Рис. 11. Артериограмма. Од- Рис. 12. Ангиограмма. Множествен- 
номешковая аневризма правой ные артериовенозные свищи. 
подмышечной артерии. 


В соответствии с описанными выше признаками мы делим 
все формы последствий ранений крупных периферических кро- 
веносных сосудов на две большие группы. 

Первая группа. Последствия изолированного ранения 
артерий с образованием артериальных аневризм различных 
форм (одномешковая, двумешковая, концевая и т. д.) и нару- 


шением главным образом периферического кровообращения 
(рис. 11). Эта группа вкл 


ючала 0 больных ‘ р 
| , 1 5? ЧО составля 
55 12-4 44 т всех больных с посл И 

(9) следствиями ранении крупны? 


Вторая 
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олированного артериове“ 
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Рис. 13. Артериовенозное соустье типа бифуркации (вена имеет вид пе- 
сочных часов). 
а — ангиограмма; б — схематическое изображение: 1 бедренная вена; 2 — место суже- 
НИЯ бедренной вены; 3 — бедренная артерия; 4 —осколки от мины. 


Подгруппа Б — разновидности сочетания артериовенозного 
сообщения с аневризмами различных форм (артериальная, ве- 
нозная, интермедиарная артериовенозная, общая артериовеноз- 
ная и др.) с выраженным нарушением кровообращения смешан- 
ного типа, причем в одних случаях с преобладанием нарушения 
кровообращения центрального типа, а В других — перифериче- 
ского типа в зависимости от размеров межсосудистого отвер- 
стия и аневризматического мешка, а также от локализации со- 
судистого поражения (рис. 14, 15). Эта подгруппа включала 
12,56+2,9% от всех больных. р 

Подгруппа В — различные формы артериовенозного сообще- 
ния с выраженной степенью артериализации крупных перифе- 

Й ппы составляли 6,28=2,1%. 
рических вен. Больные этой подгру м. 
В этой подгруппе мы различаем два вида сосудистого р 
НИЯ. 
олная артери 

1. Выраженная неп | шением кровообращения сме- 
бои Ве Ва еНым т й истинной веноз- 
шанного типа и образованием так Е 1 
Ной аневризмы против артериального тока \ри*.--3). 


ализация крупных перифе- 
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Рис. 14. Ангиограмма. Интермедиарная ар- 

териовенозная аневризма между левой 

общей сонной артерией и левой внутренней 
яремной веной, 





2. Выраженная под. 
ная артериализация круп. 
ных периферических ве 

рис. 17). Этот вид сосу. 
дистого поражения делиу 
на два типа: 

а) выраженная пол. 
ная артериализация пери. 
ферических вен централь. 
ного типа, когда артери. 
альная кровь Из цент. 
рального конца пересе- 
ченно0й артерии пол. 
ностью направляется че- 
рез венозное русло к пра- 
вым отделам сердца. 
В этих случаях наблюда- 
ется выраженное нару- 
шение центрального кро- 
вообращения; 

6) выраженная пол: 
ная артериализация пери- 
ферических вен перифе- 
рического типа, — когда 
артериальная кровь пол- 
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Рис. 16. Выраженная неполная артериализация правой наружной ' под- 
вздошной вены. 


а — ангиограмма; б — схематическое изображение: |1 — общая подвздошная артерня; 2— 
общая подвздошная вена; 3 — наружная подвздошная артерия; 4 — наружная подвздош- 
ная вена; 5 — истинная венозная аневризма; 6 — варикозно расширенные вены правой 


подвздошной области; 7 — внутренняя подвздошная артерия; 8 — оставшаяся пуля. 


ноетью направляется в периферический отдел пересеченной 
крупной периферической вены. При этом отмечается выражен- 
ное нарушение периферического кровообращения. 

Схематическое изображение возникновения аневризм и их 
виды представлены на рис. 18 и 19, а частота их распростране- 
ния в табл. 10. й 

Таким образом, сопоставляя собственную классификацию с 
клиническими симптомами сосудистого поражения и результа- 
тами рентгеноконтрастного исследования сосудов, мы можем в 
большинстве случаев установить механизм образования различ- 
ных последствий ранений крупных НВ О 
ных сосудов, определить типы и степень а т 
щения при них (в зависимости от того, куда я 
Аа о и м больного 
точный диагноз до операции, оценить общее -ы ны ие. 
И состояние коллатерального НЫ ит, 
Дистого поражения, определить срок Я ермак 
казания к оперативному вмешательству, а а но случае. 
хирургического вмешательства в каждом 
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Рис. 17. Выраженная“ полная артернализация правой бедренной вены 
а — ангиограмма; б — схем 


Формы арте: 
атическое изображение: | — бедренная артерия; 
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Рис. 18. Схематическое 
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Рис. 19. Схематическое изображение образования последствий комбиниро- 
ванного ранения артерий и вен. 


т Ее формы изолированного артериовенозного сообщения; Б — различные фор- 

ВИ ания артериовенозного сообщения с аневризмами разного вида; В — различные 

ы артериовенозного сообщения с выраженной степенью артериализации крупных пе- 
риферических вен. Объяснение в табл. 10. 


В заключение хотим отметить, что проблема систематизации 
последствий ранений крупных периферических кровеносных со- 
Судов не исчерпывается предложенными выше классификация: 
ми. Необходимо создать новую более полную и рациональную 
классификацию, которая отвечала бы всем требованиям, предъ- 
Являемым хирургами. 

КЛИНИКА 


Несмотря на многообразие клинических симптомов, отдален- 
ные последствия ранений крупных периферических кровеносных 
СоСУдов полностью укладываются в две группы: последствия 
Изолированного ранения артерий и последствия комбинирован- 


Эго ранения артерий и вен. 
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Рис. 


19. Схематическое изображение образования последствий комбиниро- 


А ванного ранения артерий и вен. 

ра 
МЫ созличные формы изолированного артериовенозного сообщения; Б — различные фор- 
мы а артериовенозного сообщения с аневризмами разного вида; В — различные 


ериовенозного сообщения с выраженной степенью артериализации крупных пе- 
риферических вен. Объяснение в табл. 10. 
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г Я р ее * 
Число Е ный пока- т 
а ов блюдений затель, % 2. Полн 
Последствия ранений сосуд! зация 
БЕ козы о — вен: 
: Е центр 
=: + - ане- 
1. Последствия изолированного Р еее 
ния артерии ‚- й -в в 
ев- 
а. Одномешковая артериальная ан 67 т. 4,4 (в): 
ризма : 1 о, Соустье 
6. Двумешковая ь- перес« 
в, Центральная концевая артериал 1 0,78 ак 
ная аневризма, -- стье 
г. Двойная артериальная аневризма с 1 0,78 = т 
дефектом дефек 
И. Последствия ^ комбинированного Е 
ранения артерий и вен 
: Ка о 
А. Различные формы’ изолированног я 
артериовенозного сообщения (со- При 
устья, свищи) гические 
а. Одноименное артериовенозное со- 08 09 14 3,6 о 
А в (или свищ) р] Т 56 дистого г 
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г. Множественные  артериовенозные проявл 
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Б. Различные формы сочетания арте- изолир 
риовенозного сообщения (соустья, артери 
свищи). с различными видами местнь 
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| т. е. на 
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в. Интермедиарная артериовенозная (арте 
аневризма 3 1,3 р 
2,36 ’ арнь 
г. Сочетание артериовенозного со- ы 
устья с артериальной и венозной зием к 
аневризмами 1 МОВ Н2 
д. Общая артериовенозная анев изма но . 
е. Общая двойная ван 3 2,36 1,3 Кровоо 
аневризма 1 Облада 
ж. Артериовенозное соустье через ар- 0,78 т. е. н 
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ь 0 1,56 
Соустье между центральным концом у 
пересеченной артерии с перифери- 
ческим концом. пересеченной вены 3 2,36 1,3 
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Соустье между периферическим кон- 
цом пересеченной вены с боковым 
дефектом в стенке артерии 3 





Всего... | 127 | 100,00 





Примечание. Под термином «артериализация» вен мы понимаем патоморфоло- 
гические изменения, происходящие в стенке вен при длительно существующих артерио- 
венозных сообщениях. Однако в данном случае мы условно используем этот термин так- 
же для обозначения выраженных нарушений гемодинамики при этом особом виде сосу- 
дистого поражения. 


По характеру гемодинамических нарушений и клинических 
проявлений эти две главные группы последствий ранений круп- 
ных кровеносных сосудов резко отличаются друг от друга. При 
изолированном ранении артерий образуются различные виды 
артериальных аневризм, которым свойствены главным образом 
местные клинические симптомы нарушения кровообращения, 
т.е. нарушение кровообращения периферического ные : 

При комбинированном ранении артерий и вен о и 
артериовенозные сообщения различных видов р 
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ского типа у больных н 
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, подом развития пульсирующих гематоу 
Заключительным пер ериальных аневризм, которые явдя. 
является форме о анны изолированного ранения ар. 
а. фа (образование пульсирующей гем.. 
терий. Переход ое мирование аневризмы) может про. 
О ‹ : реднем через 2—6 нед после ра. 
изойти в различные сроки, в С] оровремени анте 
нения (С. П. Шиловцев). При этом факто] р рает не 
основную роль. Более важным фактором, 0 Условливаюжиа 
этот переход, является индивидуальная реакция тканей на ино- 
родное тело — гематому. 

Следовательно, хотя по патологоанатомическим признакам, 
времени образования и возможности возникновения тех или 
иных осложнений пульсирующая гематома и артериальная 
аневризма резко отличаются друг от друга (рис. 20), но по кли- 
ническим проявлениям они схожи. Клинические симптомы арте- 
риальных аневризм представлены в табл. 11. 

















, Таблица 11 
Частота обнаружения клинических симптомов артериальных аневризм 
Число. на- Интенсив- 
Симптомы блюдений ный показа- Ем 
тель, + 
Субъективные: 
боли 8 11,42 3,8 
ощущение слабости в конечности 28 40,00 5,8 
парестезия конечности 6 8,57 3,3 
головные боли 3 428 274 
головокружение о о } 85 1 ’9 
ослабление памяти > 9’85 119 
бессонница о ' 19 
Объективные: ны . 
опухолевидное образовани с 
пухлость) ь А 61 87.14 4,0 
пульсация над припухл н , 
систолический тия ыы ы не 4,5 
ослабление перифери ‚00 
р риф р ческого пульса 26 37, 14 5,3 
выраженные явления 8,57 — 
стоя на перифеле венозного за- 3 
контрактура в суставах 7, 14 о 
конечности 4 5,7 ОЙ 
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в». 30. Схематическое 
изображение пульсирующей 
гематомы (а) и артери- 

ЛЬНОЙ аневризмы (6) 


[Петровский Б. В., Мило- 
нов О. Б., 1970]. 
|— свежие сгустки крови; 2 — 
уплотненные сгустки (аневриз- 
матическая чашка); 3 — плотная 
соединительная ткань стенки 
аневризмы; 4 — артерия; 5— 
рыхлая соединительнотканная 
капсула пульсирующей  гема- 
томы. 














Это происходит вследствие рассасывания геморрагического ин- 
фильтрата и уменьшения отека в области ранения. При этом 
по истечении нескольких месяцев и даже лет существования 
артериальной аневризмы пульсирующая опухоль уменьшается 
в размерах по мере исчезновения воспалительных явлений и 
сморщивания аневризматического мешка, она может не вызы- 
вать у больных беспокойства, сохраняя постоянство формы и 
размеров. 

Значительно реже при сформировавшихся аневризмах на- 
блюдаются мучительные боли каузальгического характера, а 
также серьезное нарушение чувствительности и функции конеч- 
ности. По данным Н. А. Богораза (1935), такие боли наблюда- 
лись у 20% больных при аневризмах подключичных и подмы- 
шечных артерий из-за близости нервных стволов и нервных 
сплетений. 

Боли в конечности при наличии артериальных аневризм пос- 
ле ранений крупных артерий мы отмечали у 8 ны причем 
они наблюдались только у тех больных, у которых имелись 
аневризмы больших размеров. После успешных т 
ных операций на сосудах боли быстро а Я 
Случаях, по-видимому, они возникали я я. 
нервных стволов и сосудов аневризмами, вызыв 
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Ризмами вследствие уменьшения размер р 
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У наблюдавшихся нами больных он отмечался 
т анном повреждении сосудов и нервов. 
а мозгового кровообращения. П 
льших размеров они могу 


ния ими нерв 
чаще при ком 
Симптомы расстр а 
артерии 
аневризм сонных Е 
“о не сосуды шеи и, таким образом, ВЫзывать 
сдав ) 


(9 
ишемические и застойные явления В ре 
вие чего появляются различные симпт = зто, 
вого кровообращения, такие, как головнь и 
ние, ослабление памяти, бессонница и а Е. г Мы 
наблюдали у 3 больных с аневризмами сонн ртерий. 


Объективные симптомы 


Опухолевидное образование (припухлость). В большинстве 
случаев артериальные аневризмы хорошо видны даже при 
осмотре, так как обычно возвышаются над поверхностью кожи 
в виде четко очерченной опухоли. Как правило, они имеют 
гладкую поверхность, овальную, округлую или продолговатую 
форму в зависимости от анатомических взаимоотношений. В от- 
дельных случаях при наличии двумешковых аневризм они мо- 
гут принимать форму песочных часов. Их консистенция плотно- 
эластическая. Припухлость бывает различной величины. На- 
пример, @. НеБегег (1917) и В. К. Трофимов (1924) наблюдали 
артериальные аневризмы величиной с детскую голову, а 
Н. А. Богораз (1935) и И. А. Арутюнов (1945) — даже с голову 
взрослого человека. Вместе с тем встречаются и очень неболь- 
шие аневризмы — размером со сливу и даже с горошину. Обыч- 
но такие маленькие аневризмы прощупать не удается. Трудно 
пальпировать также аневризмы, располагающиеся глубоко под 
слоем мощных мышц (в глубине бедра, ягодичной области или 
в глубине малого таза у больных с толстой брюшной стенкой). 
По-видимому, в связи с этим многие авторы не наблюдали 
О припухлости у некоторых больных, например, С. Не 
о о обнаружил симптома припухлости у 36% боль- 

в. артериальными аневризмами, В. П. Радушкевич (1947) — 
У 19%, Б. В. Петровский и О. Б. Милонов (1970) 13% боль- 
а Б. В. Петровский и О. Б. Милонов и у ь из 
ольных аневризма располагалась на основании черепа: 
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артериальных аневризм. В пер 
существования пульсиру 


аневризматического мешка 
формирования аневризмы в 
Учаев четко опре- 


деляется пульсация, которая объ 
р ян 
аневризматический мешок струи к яется поступлением в 


ка, будучи податливыми В связи 


о окончании 


ляется облитерацией аневриз 
ма- 
тического мешка [НеБегег С. 1939] или закупоркой отверстия 


р ерии кровяным сгустком [Герцен А. П., 1928]. Зна. 
чительное ослабление пульсации может отмечаться при массив- 
ной «аневризматической чашке», утолщении, обызвествлении и 
окостенении стенок аневризмы, что чаще наблюдается при дли- 
тельном их существовании [Петровский Б. В., Милонов О. Б., 
1970]. По данным советских хирургов, во время Великой Оте- 
чественной войны 1941—1945 гг. симптом пульсации отмечен у 
724% раненых с артериальными аневризмами [Шиловцев С. П., 
1955]. 

Симптом пульсации артериальных аневризм мы отметили у 
58 больных. У остальных больных причинами отсутствия или 
значительного ослабления пульсации явились облитерация 
аневризматического мешка, массивные «аневризматические 
чашки» и обызвествление стенок длительно существовавших 
аневризм. 

Систолический шум. Прослушивание систолического шума в 
области аневризмы является очень важным диагностическим 
симптомом. При артериальной аневризме систолический шум 
дующий, прерывистый, синхронный с пульсом. Наличие ше 
при аневризмах еще в 1865 г. отмечал Н. И. Пирогов, аа 
этому симптому очень большое диагностическое значение. о 

Возникновение систолического шума связано, по мне 

вижениями крови, попа- 
большинства авторов, с вихревыми д 
ы ий мешок. Время его появления, 
дающей в аневризматическ б р 
висит от разнообразных местны? 
о-видимому, различно и за т ппаощиваи розовое» 
Условий: так, С. П. Шиловцев (19 Не считает, что он появ- 
ос фо. о Богораз (1935) — на 3-й и 
ляется не раньше 3 сут, а НН. ^: 


ре а ечается над областью 
тенсивность шума отм = 
ааа От ея 
его от области аневризмы обычно р. о. 
Н. А. Богораз (1985) и Х р а отметили резко 
возможности Б. В. Петровский и О. Б. рес еЯ 

ослабленный шум у многих больных, у 
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Е ск 1 й ие 
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о полностью исчезает. Если про- 
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рии систолический шум обычн 





исходит только его ослабление, ны коллатералей, откры- тили, * 
тельствует о наличии Мо на пов 
раза, свиде ский мешок. о 
вающихся в аневризматическ ‹о одного систолическог и 
что наличие тольк 0 слабл 
Следует отметить, : вом существования арте. ы 
ляется доказательст а поль 
шума еще Не яв ‘Савин, 1916]. @. Нефегег (1917) Ва 
Врельно ре т подобного аневризматическому, Е 
ал п , 
р 
К жением просв , ми фа! 
В етровсвого и (015: ея, этот же О может 19) 
наблюдаться при сдавлении артерии рубцами. Б. 1. терцверг рующе 
(1947) оперировал больного с подозрением на артериальную НА 
аневризму подключичной артерии. Аневризмы не оказалось, лельно 
однако после выделения артерии из рубцов. систолический шум закупо 
прекратился. Л. М. Проталинская (1948) описала аналогичные 2) 
наблюдения, но, по мнению Б. В. Петровского, она неправильно аневри 
диагностировала в этих случаях псевдоаневризмы, поскольку стенки 
другие симптомы аневризмы у этих больных отсутствовали. дивши: 
Следовательно, появление систолического шума может быть глыбку 
обусловлено сужением просвета артерии вследствие сдавления через ; 
ее извне рубцами, гематомой, инородным телом, опухолью, лим- вали с 
фатическими узлами и др., а также за счет уменьшения ее про- Зас 
света при наличии тромба, атеросклеротической бляшки и др. аневри 
Исходя из этого при диагностике аневризмы нельзя руководст- тельно! 
воваться только данным признаком. В сомнительных случаях щивает 
необходимо провести рентгеноконтрастное исследование сосу- мы зна 
дов, которое позволяет исключить аневризму в подобной ситуа- ных от, 
ви: мирова 
Мы отметили систолический шум различной интенсивности сущест 
т ре с травматическими артерналь- мые: 
а : ‘ри углубленном изучении историй болез- с 
р тметили, что у большинства больных ослабление систо- Одь 
ического шума в той или иной степени связано с наличием НОСТИ | 
массивной «аневризматической чашк й й ров, кс 
аневризматического мешка ИЯ Е Оливер том п 
ем стенок аневризмы ‚ обызвеств к —. | 
ративного о п оваружены во времахов Ра 
встречали систолический шум ое мы также нередко а 
артерии рубцами, опухолях о повливаемый сдавлением Ни 
таких случаях только рентген мфатическими узлами и ЛР. одного. 
н 6. оставить правильный а отое последовав о 
слабление ил Ос 
всегда проверяем ие периферического пульса. Мы дали у 
артериальных аневризма и Пульс при травматических ний арт 
Я после бокового ранения т ое левризмах, сформировавших Кон 
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рии он отсутствует. При обследовании о 
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тили, что по сравнению с зд 


пересечения арте- 
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оровой ногой п 
ыы Е еру . 
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ным. Од- 
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ослабление периферического п ных выраженное 


Ульса нами от 
а полное отсутствие его —у 6 мечено только у 26, 


ми факторами: 


1) периферическая артерия в процессе образования пульси- 
рующей гематомы и аневризмы постепенно закупоривалась кро- 
вяным сгустком. По-видимому, этот процесс происходил парал- 
лельно с развитием коллатералей, поэтому не вызывал острой 
закупорки периферического отдела поврежденной артерии; 

2) вследствие длительного существования артериальных 
аневризм с атеросклеротическими изменениями сосудистой 
стенки и с наличием обызвествленных кровяных сгустков, нахо- 
дившихся в полости артериальных аневризм, отдельные мелкие 
глыбки этих кровяных сгустков попадали в просвет артерии 
через дефект в ее стенке и, закупоривая просвет сосуда, вызы- 
вали симптом отсутствия периферического пульса. 

Застойные явления. Застойные явления при артериальных 
аневризмах отмечаются сравнительно редко. Обычно после дли- 
тельного существования артериальной аневризмы мешок смор- 
щивается, воспалительные явления исчезают, размеры аневриз- 
мы значительно уменьшаются и застойные явления в дисталь- 
ных отделах конечности не наблюдаются. Кроме того, при сфор- 
мировавшихся артериальных аневризмах, особенно длительно 
существующих, эти симптомы большей частью ны меня 
ду наличия хорошо развитого коллатерального кровообраще 
НИЯ. 

Однако застойные явления в периферическом отделе конеч- 

невризм больших разме- 
ности могут отмечаться при наличии аневр леные’зевые При 
ров, которые постепенно сдавливают а ео 
этом происходит расширение тс, больных, у 2 из них 
варикозное. Мы наблюдали это явление у же 
ныявлены большие аневризмы, с Ема анев- 
мышечной артерии, у 2 имелись и треугольника и у 
ризмы в области бедренного и астойные явления посте- 
Одного — в подколенной области. = я, 
ценно исчезли после оперативного ты: пульса мы наблю- 

Ослабление и отсутствие перифер висят от характера ране- 
нали у 32 больных. Эти симптомы ею мешка. 

Вий артерий и размеров ик У наблюдавшихся нами больных 

Контрактура в суставах у на 
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ях комбинированного ранения артерий аа 
патологоанатомической структуры и па. 
й клиническая картина полностьу 
ледствий изолированного ранения 


При последствиях, 
вследствие их особой 
тофизиологических изменени 
отличается от проявлении пос. 
о признаки артериовенозных т: разнооб. 
вида последствий, комбинированного ра. 
рана: ОИ ВаВиСЯТ. От ртериовенозные 
нения артерий и вен: изолированные артер о Соустья 
или свищи, сочетание артериовенозных сообщений с различны. 
ми видами аневризм сосудов (венозные, артериальные, интермь. 
диарные артериовенозные, общие артериовенозные и др.), выра. 
женная артериализация крупных периферических вен централь. 
ного или периферического типа. 

Многообразие симптоматики различных видов артериовеноз. 
ных сообщений травматической этиологии обусловлено еще и 
тем, что их клинические признаки резко отличаются друг от 
друга в зависимости от локализации поврежденных сосудов, 
Например, клинические признаки артериовенозных сообщений 
сонных и подключичных сосудов значительно отличаются от 
проявлений таких же поражений, находящихся в крупных кро- 
веносных сосудах конечностей, и т. д. Кроме того, сочетание 
артериовенозных сообщений с различными видами аневризм, 
или, как их называют многие авторы, комбинированные арте- 
риовенозные аневризмы, по патологоанатомической структуре 
отличается от изолированных артериовенозных сообщений, но 
Пр клиническим проявлениям они в той или иной степени 
схожи. 

о ых редко встречающихся формах 
травматической этиологии клини: 
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Х симптомов 








азл . 
комбинированного ранения артерий НХ Видов последствий 
Симптомы Число на- Интенсив- | 
олюдений ный показа- т 
тель, + 
Субъективные: 
боли в конечности 14 24.56 57 
слабость и утомляемость конечно- Е , 
: 37 64,9 6,3 
онемение конечности 13 22’8 5'5 
головные боли, головокружение 2 3,5 274 
ослабление памяти о 3,5 24 
постоянная бессонница З 5,3 2'9 
апатия р) ЗБ 24 
корковая атаксия 1 1,75 р 
недержание мочи 1 1,75 и 
одышка 4 24,56 5,7 
сердцебиение 4 24,56 5:7 
неприятные ощущения и боли в 
области сердца 6 10,52 4,0 
Объективные: 

припухлость 18 31,57 6,1 
«кошачье мурлыканье» 37 64,9 6,3 
систолодиастолический шум 57 109,00 — 
изменение периферического пульса 57 100,00 — 
увеличение объема конечности 19 33,3 6,2 
расширение периферических вен 57 100,00 = 
ложная экзофтальмия 2 3,5 2,4 
ложный односторонний медиасти- де ет 
нальный синдром 2 , , 
выраженные изменения температу $ 14.03 4.6 
ры кожи _ 26'3 5'8 
трофическая язва 1 175 ка 
вазоренальная гипертензия , 


= НЕЕ АНИ Г бЬ  е а ЕЕ: МЕНЕЕ Нк ЧР НЕРЕ ЧЕН 


у 9 льных. 
Примечание. Более чем три симптома отмечены у 57 (100%) боль 


аневризмы (против артериального я р 
крупных сосудов. Многообразие клинических т РН 
ных видов последствий Е у 
риферических кровеносных сосудов отраж 


Субъективные симптомы 


ктивные симп- 
По данным, представленным в табл. ее ое: 
томы у больных с различными ОНИ значительно чаще, 
Я а 
ван артерий и вен н ного ранения 
чем ЕН последствиями изолирован р 
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и оли в конечности. Этот симпто ня о или свищ), 

изолированном артериовенозном ое вовешоеньх об, 
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НО может отмечаться при сочет н 












































на левой голени у больного с артериовеноз. 


еские язвы т 
Рис. 21. Трофические левых большеберцовых сосудов 


ным соустьем 


ний с различными формами аневризм. При о артерива 
зации крупных периферических вен и при полн ртериализа- 
ции вен периферического типа боли в конечности зарегистриро- 
ваны почти у всех больных, причем во втором случае они более 
выражены, чем в первом. Это можно объяснить тем, что причи- 
ной возникновения болей в конечности в этих случаях является 
главным образом сдавливание сосудов и нервных стволов анев- 
ризмами (при сочетании артериовенозных сообщений с различ. 
ными формами аневризм) или увеличение в объеме мягких 
тканей при поступлении большого количества артериальной 
крови под высоким давлением в периферические отделы веноз- 
ной системы (при выраженной неполной и полной артериализа- 
ции крупных вен периферического типа). 

Мы наблюдали боли в конечности у 14 из 57 больных, при: 
чем при полной артериализации крупных вен периферического 
типа этот симптом значительно более выражен, чем при любых 


других видах последствий комбинированного ранения артерий 
и вен. 


Приводим наше наблюдение. 


1'/› раза по сравнению с пра 
и голени имеются трофические ЯЗВЫ 
у > И 
по сравнению с правой; в области ры температуры кожи левой голени 
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рхней трети ь с образование Я 
нозное соустье левы последней (рис. 22 . нове 
х Ш . . Диагноз: артер 
тернализацией в большеберцовых сосу ) р 
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Рис. 22. Артериовенозное соустье левых большеберцовых сосудов. 


а — ангиограмма в боковом положении: одновременное контрастирование подколенной и 

большеберцовой артерий, а также венозной системы левой голени (полная артериализа- 

ция вен голени); б — ангиограмма в переднезаднем положении; в — схематическое изо- 

бражение в переднезаднем положении: 1 — подколенная артерия; 2 — осколок, оставшийся 

после ранения; 3 — аневризматическ мешок; 4 — расширенные вены голени; 5 — меж- 
костная артерия; 6 — механизм ранения: А — артерия, В — вена. 





ной ткани, сращений и коллатералей. Продольным разрезом вскрыта по- 
лость аневризмы, внутри которой четко видны два отверстия: верхнее диа- 
метром 0,6 см, ведущее к левой подколенной артерии (0б этом свидетель- 
ствует появление сильной струи алой крови при ослаблении тесемки, на- 
ложенной на артерию), и нижнее диаметром 0,7 см, о ака с ве- 
нозной системой голени (появилось обильное ‚венозное кровоте ее при 
ослаблении жгута, наложенного на дистальный отдел голени). я 
операция Матаса-1 — Короткова — Кикудзи. Послеоперационное ых ным 
гладкое. Все клинические симптомы постепенно исчезли к Е уе 

больного из стационара. Левая нога значительно уменьшилась в размерах. 


Слабость и утомляемость конечности. Эти и тн 
Встречаются при наличии последствий Ен 
ния артерий и вен. Они обусловлены а о 
стройством ее. кровообращения. 

Симп 57 больных. 

И Этот симптом отмечен а 
больных. Его возникновение обычно г АЕ а 
с нарушением артериального кровообращ В 


‘давлением нервных стволов аневризмо".- ойства. Эти симптомы 
Симптомы нервно-психического р НОО ранения сосу- 
характерны для последствий комбинирова едко в сочетании с 
Дов шеи (сонные артерии, и а. порущением мозто- 
по ами) и обусл 
дключичными сосудами) № 








вого кровообращения вследствие 
ишемического состояния и за. 
стойных явлений В головном моз. 
ге при данном виде сосудистого 
поражения. При этом могут быть 
отмечены следующие признаки: 
головные боли, головокружение, 
ослабление памяти, апатия и др. 
Эти симптомы мы наблюдали у 3 
из 57 больных. У одного из них 
мы выявили даже корковую ата- 
ксию (потеря равновесия) и не- 
держание мочи. Приводим это 
наблюдение. 


Больной Х., 35 лет, доставлен в боль- 
ницу 20.04.76 г. с диагнозом артериове- 
нозного свища сосудов правой половины 
шеи. В 1969 г. получил осколочное ране- 
ние. Спустя 2 года после ранения боль- 
ной отметил тяжесть в правой половине 
шеи и лица, которые постепенно увеличи- 
вались в размерах. Ухудшилось зрение 
Рис. 23. Больной с артериове- В Правом глазу. Отмечались головные 
нозным соустьем между правой боли, головокружение, ослабление памя- 
подключичной артерией и правой ТИ, бессонница, нарушение равновесия. 

внутренней яремной веной. Больной не мог ходить самостоятельно. 

Наблюдалось ночное недержание мочи. 

До поступления в больницу отмечалась 

постоянная апатия. При поступлении об- 

щее состояние удовлетворительное. Лицо асимметричное, с выраженным опу- 

ханием правой щеки (рис. 23). В правом глазу отмечены четкие застойные яв- 
ления с экзофтальмией легкой степени. 

ри обследовании на верхушке сердца прослушивался слабый систо- 

лический шум, на ЭКГ синусовый ритм, умеренная гипертрофия правого 

желудочка. Со стороны нервной системы отмечались выраженные нервно- 

психические симптомы (описанные выше). При пальпации по ходу правых 

сосудов шеи и надключичной области определялось «кошачье мурлыканье», 


ий шум. На ангиограмме отме- 
чалось одновременное контрастирование общих сонных ий и резко 
которая не имела четкой 
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Рис. 24. Артериовенозное соустье между правой подклю- 
чичнои артерией и правой внутренней яремной веной. 


а `ангиограмма; б — схематическое изображение ангиограммы: 1 — ле- 

вая общая сонная артерия; 2 — правая общая сонная артерия; 3 — 

правая внутренняя яремная вена; 4— участок наиболее интенсивного 
контрастирования вены. 


0,6 см прошито двумя 8-образными швами с помощью атравматической иг- 
лы. Кровоток полностью восстановлен. Послеоперационное течение гладкое. 
Все нервно-психические симптомы исчезли к моменту выписки больного из 
больницы. 


Симптомы нарушения сердечной деятельности. Эти симпто- 
мы обычно выражаются в виде одышки, сердцебиения, неприят- 
ных ощущений и болей в области сердца, отеков, а в ен 
случаях —в нарушении кровообращения У о 
личение печени, асцит и др.). Они нередко возникают ны 
с длительно существующим артериовенозным а 
чем ближе оно к сердцу и чем шире ме аа И 
тем быстрее появляется нарушение кровообращ 


сильнее оно выражено Е 

: тх, а неприят 

Мы наблюдали эти симптомы у 14 из ее 6 больных. 
ные ощущения и боли в области сердца — 


‚ с диагнозом сер- 

Больная М.. 39 лет, поступила в больницу 05.1279 г а. ры 
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средней тяжести: неприятные ощущения и 0% 
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Рис. 25. Рентгенограмма грудной Рис. 26. Ангиограмма — правых 
клетки больной М. (до операции): наружных подвздошных сосудов 
увеличение сердца во все стороны и той же больной: травматическое 
усиление легочного рисунка. артериовенозное соустье правых 


наружных подвздошных сосудов. 


ни не интенсивности. На ЭКГ синусовый ритм, электрическая ось 
рдца горизонтальная, гипертрофия обоих желудочков. Со стороны лег- 
е хрипы в нижних долях. На рентгенограмме груд- 


сердца во все стороны и усил Н- 
т усиление легочного р 
унка (рис. 25). Печень определяется на`3 см ниже правой реберной дуги, 


ричина развития сердечной недостаточности стала ясна только после 


того, ка 

еь о том, что в 1967 г. получила слепое ране- 
сти от взрыв Й Я 

нения отмечалось незначительное - т м м и ы 


лось самопроизвольно, Неп кровотечение, которое быстро останови- 
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ц  диаметро 

ся грубый й ыыы ее 
у систолодиастолический шум. На о ВАЛО ОД 
атическим расширением правое ужНых подвздошных сосудов © 
равой наружной подвздошной вены, чет. 

Диагноз: травматическое 
подвздошных сосудов с нару- 


руб мененной брюшины ВЫ” 
аса-> — Биккема. Межоьс" СРащений (рис. 27). Про. 
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7 см прошито 8-образны- 
ми швами с помощью атрав- 
матической иглы. Стенка ве- 
ны восстановлена непрерыв- 
ным обвивным швом также 
с помощью атравматической 
иглы.  Послеоперационное 
течение гладкое. Все симп- 
томы нарушения кровообра- 
щения постепенно исчезли к 
моменту выписки больной 
из больницы. 

Больная повторно об- 
следована через год после 
операции. Общее состояние 
хорошее, не отмечалось ни- 
каких явлений нарушения 
кровообращения. Систоличе- 
ский шум на верхушке серд- 





ца полностью исчез. На Рис. 97 В 

рентгенограмме грудной ИО ‚ ИД сосудистого поражения У той 
клетки отмечалось нормаль- же больной на операции: ВИДНЫ подвздошные 
ное состояние легочной тка- СОСУДЫ среди большой массы рубцов и сра- 
ни, контуры сердца в пре- щений. 


делах нормы (рис. 28). 


В приведенном выше наблюдении артериовенозное соустье 
появилось как будто бы только после родов, т. е. через 3 года 
после ранения, так как до рождения ребенка больная фактиче- 
ски была здорова. При комбинированном ранении артерий и 
вен мы нередко отмечали раннее появление систолодиастоличе- 
кого шума на месте сосудистого поражения — в первые часы, 
на следующий день, в ближайшие дни после ранения, когда 
тустки крови и воспалительный инфильтрат рассасывались, 
однако мы никогда не наблюдали такого длительного периода 
«молчания» в образовании артериовенозного сообщения, хотя 
при изолированном ранении артерий нередко встречаются так 
называемые молчащие, или немые, артериальные аневризмы, 
при которых не выявляется систолический шум [Пирогов Н. И., 
1865; Добровольская Н. А., 1916; Кийпег, 1916, и др.] и не от- 
мечается пульсация аневризматического мешка. Отсутствие 
0боих этих признаков при артериальных аневризмах обуслов- 
лено, по-видимому, одной причиной — прекращением О 
Чия крови в аневризматический мешок на почве тромбоза. и 
“ельно изучив историю болезни находившейся под рн 
Людением больной, мы предположили следующие Ве 
Зднего появления клинических симптомов данного сосуд 
Го поражения. 
9-первых,  артериовенозное больная ЕЕ Зам 
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Во-вторых, при ранении, возмож. 
но, не все слои сосудистой стенки 
были повреждены (в случае ка. 
сательного ранения сосудистой 
стенки без повреждения внутрен. 
ней оболочки одного из сосудов, 
участвовавших В образовании 
данного сосудистого поражения). 
Оставшийся при этом тонкий 
межсосудистый слой в месте по- 
ражения, напряженный вследст. 
вие сдавления увеличенной мат- 
кой, разорвался после родов, в 
результате чего образовалось 
острое вторичное артериовеноз- 
ное соустье, явившШееся причиной 
развития нарушения кровообра- 
щения. В пользу второго вариан- 
та свидетельствуют форма И ВИД 
межсосудистого отверстия, обна- 
Рис. 28. Ренптенограмма  груд- РУЖенного во время оперативно- 
ной клетки той же больной спу- ГО вмешательства: оно имело 
стя год после операции: границы овальную форму С неровными 


сердца и  легочная ткань в зубчатыми краями. 
пределах нормы. 





Объективные симптомы 


Припухлость. При изолированном артериовенозном соустье 
обычно не наблюдается припухлости над поверхностью кожи. 
Однако в отдельных случаях, при значительном расширении 
участка вены, на месте поражения в виде венозной аневризмы 
может наблюдаться припухлость. При сочетании артериовеноз- 
ного соустья с различными формами аневризм и при артериали- 
зации крупных периферических вен почти всегда отмечается 


припухлость на месте сосудистого поражения. Мы наблюдали 
этот симптом у 18 больных 


дения. 


Больной 

а ть ВЫ: больницу 06.09.79 г. с диагнозом 

Больной получил оное ии в ое трети правого бедра: 
мае 1979 г. При поступлении 06° 


щее состояние удовлет 
ворительное. з 
лась пульсирующая опухоль их Е Е. 


м мурлыканье» и прослушивался систоло О 
ены дистальнее места сосудистого пор 
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Рис. 29. Сочетание артериовенозного соустья правых бедренных сосудов с 
венозной аневризмой у больного Н. 
а — ангиограмма; б — схематическое изображение: 1 — бедренная артерия; 2 — бедренная 
вена; 3 — оставшиеся осколки; 4 — венозная аневризма; 5 — бедренная вена с выпячива- 
НИЯМИ. 


надавливании на приводящую артерию все эти симптомы исчезали, а опу- 
холевидное образование оставалось, но значительно уменьшалось в разме- 
рах. На основании результатов клинического и рентгеноконтрастного иссле- 
дования установлен диагноз сочетания артериовенозного соустья ра 
бедренных сосудов с большой венозной аневризмой (рис. 29). Под о ти 
анестезией больной оперирован. Продольным разрезом обнаружены Е: 
ренные сосуды и большой аневризматический мешок. Полость р м 
вскрыта. Из нее удалено около 100 г старых и свежих к 
‘ле этого стало ясно видно большое отверстие диаметром ы а а 
ощее полость венозной аневризмы с просветом бедренной вены. 


у у М 
[о ННЫХ сосудов диаметро 
иДно артериовенозн е соустье бедре ет 


‚см (рис. 30). Произведена комбинированная ро ие 
кема и Матаса-2? с помощью атравматических игл. Аневр 


мышцей. 
и а вторичных швов м 
ОК частично иссечен с укрытием линии ряд ыы На контрольной арте- 


ото иеРащионное течение гладкое. Выздоровле ии, отмечалась полная 
пиограмме, произведенной через 3 мес после И 

Роходимость оперированной бедренной артерии р. 14 05,78 г. с диагнозом 
ольной Н. В., 29 лет, поступил в См аввнне звоДОтВ 
измы левой бедренной артерии. Получил оск 


раницы сердца 
п летворительное. . : 
Ооступлении общее состояние удов а ся систолический шум не 


увеличены, на его верхушке прослу та поражения: объем конеч- 

Е интенсивности. При обследовании мес со здоровой, подкожные 

ореличен почти в 1 Н. Рае лколенной ямки определя- 
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‘Дра и голени резко расширены, вы & 


аневр 









































Рис. 30. Схематическое изображение сосудистого поражения у больного 
Н. на операции. 


1 — бедренная артерия; 2 — бедренная вена; 3 — аневризматический мешок; 4 — отверстие 
соединяющее полость аневризмы с бедренной веной; 5 — соустье между бедренной ар- 
терией и бедренной веной. 


Рис. 31. Контрольная артериограмма правой бедренной артерии того же 
больного спустя 3 мес после операции. 


лась болышая пульсирующая опухоль размером 15Ж6 см, над которой про- 
слушивался грубый систолодиастолический шум, а проксимальнее и дисталь- 
нее опухоли четко определялось «кошачье мурлыканье». На ангиограмме: 
контрастное вещество одновременно заполняло бедренную артерию и боль- 
шои аневризматический мешок, который как бы полностью соединялся с 
центральной культей артерии (рис. 32). Диагноз: выраженная неполная ар- 
териализация бедренной вены на уровне нижней трети левого бедра после 
огнестрельного ранения в результате присоединения центрального конца 
пересеченной левой бедренной артерии к боковому дефекту бедренной вены 
с образованием так называемой истинной аневризмы участка вены, проти- 
востоящего артериальному кровотоку. Под общей анестезией больной опе- 


«Кошачье мурлыканье» Э 
. Этот симптом о при 
пальпации области сосудистог Не 


о поражения. При этом возникает 
такое же ощущение, как в том случае, если положить руку на 
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Рис. 32. Выраженная неполная артериализация левой бедренной вены у 
больного Н. 


'_ ангиограмма; б — схематическое изображение ангиограммы: 1 — бедренная артерия; 
`` аневризматический мешок из резко расширенного участка бедренной вены; 3 — под- 
коленная вена; 4 — оставшийся осколок снаряда. 


‘ину мурлыкающей кошки. По мнению некоторых авторов 
Кеей, ОШоп, 1944], этот симптом встречается менее часто, чем 
‘судистый шум. Б. В. Петровский и О. Б. Милонов (1970) от- 
метили отсутствие «кошачьего мурлыканья» у 13 больных. 
м наблюдали этот симитом у 37 больных, причем у 4 наиболь- 
„Я интенсивность «шуршания» определялась не на а 
ДИстого поражения, а проксимальнее и дистальнее его. се 
в видации межсосудистых отверстий по методу о 
оиккема этот симптом полностью исчез. У 2 больных мы ет 
Или наличие массы фиброзно-измененных рубцовых тканей, 


щих участ осудистого поражения 
р И у сток вены на месте @ у ь я ы 
Де и ение просвета вены в виде пе 
С е чего происходит суж й 


м Часов или так называемой артери 
Рис. 33) 


ист = 
ЯВляет: олодиастолический шум.  ерновенозного сообщения 
СЯ характерным симптомом ар 
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и шинство авторов 
нак Те, свищ). Его возникновение боль О ран В во 


[П. лЗВихрением крови, поступающей СИ, 
ерцен, 1928; Богораз Н. А. ; & 
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Рис. 33. Артериовенозное соустье бедренных сосудов. 


а — ангиограмма; б — схематическое изображение: | — бедренная вена; 2 — бедренная ар- 
терия; 3 — место сужения бедренной вены; 4 — бедренная кость; 5 — «артериовенозная 
бифуркация». 


1950, и др.], а также колебанием краев стенки вены в области 
артериовенозного соустья [Вгоса и др.]. В отличие от артериаль- 
ных аневризм систолодиастолический шум распространяется из 
области соустья как к центру, так и к периферии, нередко на 
значительное расстояние. Однако интенсивность его по мере 
удаления от места сосудистого поражения уменьшается, причем 
более значительно в дистальном направлении, что, по-видимо- 
му, объясняется наличием венозных клапанов [Петровский Б. В. 


и Милонов О. Б.], а также, по нашему мнению, сопротивлением 
обратного венозного кровотока. 


Систолодиастолический Ш 


ум при артери стье 
подколенных сосудов может ы о 


прослушиваться в паховой области 
и на артериях стопы |[Петровский Б. В и Милонов О. Б.]. 
На основании этого ря т 
что ра 

ие шума происходит по вене, участвующей 3 
и по костям о повеление сосудистого шума возможно 
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к ртериовенозное соустье соприкасается с 
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эывный, РИТМИЧНО усиливающийс 
м авторы сравнивают его с грох емя систолы. 
то ель (Е. и шумом паровоза, вып 
(британишский Г. .), гудением мотора ( 
бывает громким, грубым, иногда 
описал случай, когда больной Обратился к в 
что шум аневризмы подключичных 
спать ночью. Наши наблюдения подтвер 
Как было отмечено выше, трое из 
ных постоянно страдали бессонницей из 
ского шума при артериовенозных с 
ных сосудов. 

Мы отметили систолодиастолический шум у всех больных с 
артерновенозными соустьями или свищами. Он настолько 
рактерен для данного вида сосудистого поражения, что ЕДЕ 
больные после ранения обращались к нам ТОЛЬКО С ОДНОЙ этой 
жалобой. 

При сочетании артериовенозного соустья или свища с анев- 
ризмой, особенно артериальной, на одном месте может выслу- 
шиваться систолодиастолический шум, а на другом месте систо- 
лический или может отмечаться преобладание одного из этих 
шумов в разных местах. Например, при сочетании артериове- 
нозного соустья с артериальной аневризмой над ней нередко 
выслушивается систолодиастолический шум с преобладанием 
его систолического компонента. Однако часто систолодиастоли- 
ческий шум бывает настолько громкий, что полностью заглу- 
шает сопровождающий его систолический шум аневризмы. 

Изменение периферического пульса. Этот симптом не имеет 
важного значения при артериовенозном сообщении с точки 
зрения диагностики и определения показаний к оперативному 
вмешательству. Однако следует отметить, что обычно при дан- 
ном сосудистом поражении периферический пульс ослаблен, а 
иногда даже не определяется при пальпации. Б. В. Петровский 
и О. Б. Милонов наблюдали отсутствие периферического ив 
У4 больных, а также отметили, что более значительное темы 
ление пульса наблюдалось при артериовенозном о ав 
зерстием большого диаметра (0,8—1 см). ох и 
подтверждают это. Мы обнаружили изменение не и с 
Пульса у всех больных. Пульс отсутствовал у -  оеряческих 
неполной и полной артериализацией крупных пер 


й иовенозной 
вен с общей артер 
‚а также у 3 из 4 больных териовенозными соустья- 


аневризмой и у 4 из 11 больных с ар мами. Мы также 
(№ сочетавшимися с артериальными р ее пульса У 
ометили значительное ослабление пери размера. Зна- 
вАбНых с межсосудистым отверстием болото Ре далось 
Чительное ослабление периферического Пе измой и почти 
также У больного с общей артериовенозной Не соустьями, ©0- 
Че Се остальных больных с артериовенозн 

5 "авшимися с различными аневризмами. 67 
ы 
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следствий | анием артериовенозных ри обевно я 
ДОН личных формах: увелич : Но. 
выражаются в разл ложной экзофтальмии 


ических вен, ь 
сти, расширении перифер обычно одностороннем, 


ме 
ложном  медиастинальном Вы и рр 
туры кожи, 
изменении темпера 


7 трофики тканей 
язв, развившихся В результате нарушения троф аней, 


. т. момента образования артериовенозного и. проис- 
< постоянное забрасывание артериальной крови через меж- 
ее. ю систему, что приводит к зна. 


ТЕ венозну 
сосудистое отверстие в 
От повышению венозного давления, являющемуся 


основной причиной всех застойных явлений. мые не 
приспособленная к такому давлению, растягивается, едствие 
чего ее просвет расширяется. В первое время изменяется только 
стенка вены, непосредственно участвующей в образовании арте- 
риовенозного соустья, главным образом участок стенки вены, 
находящийся вблизи межсосудистого отверстия. Затем, по мере 
развития недостаточности венозных клапанов, поражаются 
также вены более мелкого калибра, впадающие в основной 
ствол, и поверхностные вены, что выражается в расширении 
периферических подкожных вен и значительной гипертензии 
В НИХ, 

Обычно вследствие одновременного развития глубоких изме- 
нений структуры сосудистой стенки, способствующих ее укреп- 
лению, разрывов расширенных вен в этих случаях не наблю- 
дается. Однако иногда при резко выраженном расширении под- 
кожных вен могут происходить их разрывы со значительным 


наружным кровотечением. Для иллюстрации приводим наше 
наблюдение. 


Больной Н.. 34 лет, доставлен в больницу 19.08.78 г с диагнозом 
спонтанного кровотечения из левой подмышечной впадины вследствие раз- 
ных вен этой области. Больной получил сквозное 

мы ю половину грудной клетки в 1967 г. При поступ- 
жи Удовлетворительное. Кровотечение самопроизвольно 
вены. При о. т ыражже оон», Закрывшему р ор а 
р : выраженные явления венозного застоя в левой 
е тела, шеи и лица. Подкожные вены в этих местах резко 


расширены, извилистые 
ы за тину левостороннего медиастиналь- 


ного синдрома Четко вид 
н : на длинн 
от левой подмышечной ямки, где ы оамаЫ г а п 


области ближ произошло кровотечение, до чревной 
14.793 кПа (ПО, ие. 34). Пулье 80 в минуту, ритмичный. АД 
г над ве й 
У шум средней интен а рхушкой сердца прослушивался 
ом ив : 

‚И втором и слева от грудины — грубый  систоло- 
артериального ть о ум Е 
ритм, электрическая ось сердца направлено) протока. На ЭКГ: синусовый 
нуту, жизненная е сна влево. Дыха Я 
„ж ь ние 20—22 в ми 
нервной системы: ‚› индекс Тиффно 76%. Со стороны 
сонница, быстрое инф Ружение, снижение памяти, бес- 
Отмечалось ухуд ри Физической и Умственной нагрузке и ДР. 


шение зрения в 
левом г. 
68 лазу. На рентгенограмме грудной 
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Рис. 34. Б Й 
. 34. ольно ЖНныЫЙ Й 
ве а левосторонний медиастинальный синдром при 
и аневризме центрального отдела левых подключич- 
ных сосудов. 


а — расширенн 
ые ве вой Л 
р КЕ левой половины лица, шеи, плечевого пояса и грудной клетки 
очащие расширенные вены левой подмышечной ямки. ы 


клетки: в ве ое 

с Е части средостения слева от грудины круглая, сплошная 

верхней пол ео гладким, контуром. Эта тень резко выпячивалась в сторону 
овины левой плевральной полости и была похожа на тень опу- 


Холи с 
редостения (рис. 35). На ангиограмме отмечалось одновременное 
общей сонной артерии 


КОН 
и Е аневризматического мешка, левой об г 
нагноз до ых вен шеи, надключичной и подключичной областей (рис. 36). 
центральног операции: артериальная аневризма н артериовенозное соустье 
ствие огн о отдела левых подключичных сосудов, образовавшиеся вслед- 
ее О ранения. Показанием к операции послужили четкая 
Ней поло ая картина нарушения периферического кровообращения в верх- 
вине тела слева, а также угроза повторного кровотечения и раз- 


Рыва > рамы в грудную полость. > 
ованно общей анестезией больной был оперирован. С чи 
Фодольг и оРакоцервикального [.-образного доступа (рис. 37) с ее 
находя ной стернотомией обнажена большая аневризма рам, ры 
щи СЯ в левой части верхнего средостения, крепко ме СПЕ аых 
Ределя Ми тканями и медиастинальной плеврон. Над аневри м ное 
КЛЮЧ Лось «кошачье мурлыканье». Выделен центральный ь.= рн 

ый артерии у места ее отхождения от дуги аорты. ы 3 пртернальных 
наст овения кровотечения из сильно расширенных ан ных сосудов, а 
сов в периферических отделах левых Подключи ры 
Рифери массы спаек в этой области наложена одна 


тканями Для 
ыы сосудистый пучок’ вместе © окржающии отивного вмеша- 
го : вре? м. 
прекращения кровообращения 80 5х вскрыта. После удале 


Тель 
ств 
а на аневризме. Полость аневриз 69 








| 
| 
| 
| 
| 
| 





Й } .: круглая 
Рис. 35. Рентгенограмма грудной клетки того же больного Н ру 
тень в верхней части средостения. 


Рис. 36. Аортоангиограмма того же больного, произведенная м 
Сельдингера: одновременное контрастирование аневризмы и ра р 
вен области шеи и подмышечной ямки. 


ния из нее сгустков крови стало ясно видно несколько отверстий на се 
внутренней поверхности: два верхних — венозных (с темно-красной кровью) 
и два нижних — артериальных (с алой кровью) (рис. 38). Только на опе- 
рации был поставлен правильный диагноз — «общая артериовенозная анев- 
ризма центрального отдела левых подключичных сосудов». Для решения 
вопроса о технике оперативного вмешательства проверили развитие колла- 
тералей при помощи следующих тестов: пережатие центральных концов 
сосудов (при этом отмечалось сильное кровотечение из их периферических 
концов) и всех концов сосудов (при этом отмечалось спадение расширен- 


ных периферических вен, левая рука оставалась теплой, цвет ее кожи не 
изменялся). 


Результаты обоих тестов свидетельствовали о хорошем развитии кол- 
латерального кровообращения, Следовательно, перевязка сосудов в этом 


. едены перевязка. центрального конца левой 
подключичной артерии и внутримешковое ушивание остальных отверстий 


по методу Матаса-1 — Короткова — Кукудзи Ч Е 
т о . Частично ален кальциниро 
ванный аневризматический мешок. ы: : 


Операционная рана й 0. 

зашита, в ней о 
тавлены дренажи. Послеоперационное течение гладкое. Все застойные ЯВ- 
ления постепенно исчезли к моменту выписки больного (рис. 39) 


Общая артериовенозн 
ая аневризма 
вых подклю р центральног 


а чичных сосудов—редко встречающееся последствие 
р крупных кровеносных сосудов. В литературе нам не 
удалось найти описания подобного случая 


Клиническая картина при данном 
ния, как было описано выше, разно 
это, диагностика артериовенозной а 
операции остается Трудной задачей 
70 


о отдела ле- 


виде сосудистого пораже- 
образна, но, несмотря на 
невризмы такого типа до 
Нам удалось поставить 


да! 
ар’ 
ГИ! 


ая 


ду 
ых 


ее 
о) 
Е 


Я 
а- 
в 
1х 


==” 


< 


= 


` 


И 
м 


` 


а че’ 





только 


авильн ый диагноз 
пр аневризмати- 


после вскрытия 
еского мешка. 

Трофическая язва. Трофи- 
ческая язва, образовавшаяся в 
отделах конечности, располо- 
женных дистальнее места со- 
судистого поражения, особен- 
но на голени, — нередкое явле- 
ние при последствиях комби- 
нированного ранения крупных 
артерий и вен конечности. Она 
обусловлена длительным за- 
стоем и кислородным голода- 
нием тканей. Мы наблюдали 
трофические язвы у 15 из 57 
больных с различными вариан- 
тами артериовенозного сообще- 
НИЯ. 

Вазоренальная гипертен- 
зия. В мировой литературе к 
1958 г. описано не более 200 
случаев образования аневризм 
почечной артерии различной 


этиологии (Б. С. Якубсон), а к 1970 г. — лишь немногим больше 
200 случаев. АБезВоизе на 100241 вскрытие обнаружил только 
12 аневризм почечной артерии, т. е. около 0,012—0,015%. По 
данным М. Ре ВаКеу (1964), артериальные аневризмы почечной 


артерии различной этиоло- 
тии встречаются чащер— в 
3% случаев. 
сочетании аневризмы 
почечной артерии с так на- 
зываемой вазоренальной ги- 
пертензией сообщили Вегп!- 
ои РоПак (1951), МИНп 
(1 ) и др., причем боль- 
Шинство авторов указывали, 
о гипертензия встречается 
Лько у 15—20% больных 
а аневризмами почечной 
и [Цонцев, 1965, и 


т Вазоренальная гипертен- 

Травматической этиоло- 
в ЗСтречается очень ред- 
(ще реже причиной ва- 
ЛЬНОЙ гипертензии 
ЯюЮтся последствия огне- 



























Рис. 37. Комбинированный торако- 

цервикальный Г-образный — доступ 

слева у того же больного (снимок 

сделан на 2-й день после опера- 
ЦИИ). 


Рис. 38 Схематическое изобра- 


го 
сосудисто —_ 
а больного: ори и 
Я _— венозные; ее 
: — артериа р 
тия — ар 
Я. 








ини 5 


стрельного ранения пу. 
чечных сосудов В виде 
аневризм почечной арте. 
рии, сочетающихся с ар. 
териовенозным — сообщь. 
нием. Приводим наше 
наблюдение. 


Больная Н., 23 лет, посту, 

пила в больницу 28.08.79 г. с 

диагнозом гипертонической бо. 

лезни. В ноябре 1975 г. получи- 

ла огнестрельное ранение в 

брюшную полость, в связи с 

чем произведены резекция 60 см 

тонкой кишки и остановка 

кровотечения из сосудов бры- 

а жейки кишечника. Спустя 2 то- 
: да после ранения появилась 
пульсирующая опухоль в пра- 
вом боку, которая постепенно 
увеличивалась. Отмечались го- 
ловные боли и ухудшение зре- 
ния. Больная госпитализирова- 
на в городскую больницу с ди- 
агнозом гипертонической болез- 
ни. Несмотря на активное меди- 
каментозное лечение, ее состоя- 
ние постепенно ухудшалось, и 
она была переведена в нашу 
больницу для уточнения ди- 




















Рис. 39. Больной после операции пе- 
ревязки центрального конца левой агноза и лечения. 
подключичной артерии и внутримешко- При поступлении общее 
вого прошивания отверстий по методу состояние средней тяжести. 
Матаса-1 — Короткова — Кикудзи 10 Пульс 84—86 в минуту, рит- 
поводу общей артериовенозной —анев- а напряженный АД 29, 
ризмы центрального отдела левых под- 3/13,3 кПа (220/100 Мм ре 1), 
ключичных сосудов. левая граница сердца увеличе- 

на, прослушивался систоличе- 

ский шум на верхушке сердца. 

На ЭКГ синусовый ритм, лево- 

грамма, гипертрофия левого желудочка. Живот мягкий, в правом боку опре- 


идное образование диаметром 


‚ заполненная контрастным вещест 
щена вниз и кнаружи (рис. 40). Д 
почечной артерии с артериовенозн 
ных сосудов, вазоренальная гипер 

Основными показаниями ко 


иагноз — сочетание артериальной аневризмы 
ым соустьем главных стволов правых почеч- 
тензия. 
перации явились угроза возникновения Е 
и прогрессирующее ухудшение состояни 
У которой уст уху. 
04.10.79° т рой установлена беременность сроком 5 мес. Операция 


м справа длиной 15 см вскрыта брюш- 
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Рис : 

40. Артериальная аневризма и артериовенозное соустье правых почеч- 

Е ных сосудов у больной Н. 

— аортоанг. гра . Ч 

не рам б — схематическое изображение аортоангиограммы: 1 — аорта; 

соустье межу ао 3 — правая почечная артерия; 4 — правая почечная вена; 5— 

Вой У правой. почечной артерией и одноименной веной; 6 — соустье между пра- 

терин- к. артерией и артериальной аневризмой; 7 — аневризма правой почечной ар- 
; астично атрофированная правая почка; 9 — правый мочеточник; 10 — левые 

почечные сосуды. 


16 
ти кПа (120 мм рт. ст.), (Сосудистый шум полностью исчез. Вскрыт 
ризматический мешок. Старые и свежие сгустки крови удалены. Внут- 


ет 
Тенняя стенка аневризматического мешка частично обызвествлена. Отвер- 
то 8-образными шва- 


Стие я р | 
Ми у артерией и аневризмой герметично проши 
Ки в помощью атравматической иглы. После расслабления тесемки-держал- 
о оь появился систолодиастолический шум, который выслушивался при 
В сзенной аускультации с помощью простерилизованного Я 
вая а, и вновь повысилось АД 24,0—26,7 кПа (180—200 т а 
Г. а почти наполовину атрофирована. Из-за наличия ам о 
вю „“ Опасности кровотечения решено закончить операцию, — о 
итрофированную почку и произведя частичное ее = | ыы 
т ‘ ь сни , 
ты Ни о. а е применение всевоз- 
мОЖных (130—110 мм рт. ст.) Несмотря на активно! о ой произошел 
ао мероприятий для сохранения беременности И И посиеонерай"- 
оно РОиЗвОлЬный выкидыш через 48 ч по 2010/00} до 16/107 к 
м м р отмечались колебания Аи О тю повысилось А’ 
С а -й осле опер изить до 
но 2413,3 ры но — ы т ыы даль ОСТРО ыписана из 
а Уровня консервативными СР янии. При 
т на 21-й день после операции в УД 


ВЫПИ 
“ке АД 16/9,33 кПа (120/70 мм рт. ст.)- Р. 


























Рис. 41. Параректальный право- 
сторонний разрез. 


| — место нахождения аневизмы почеч- 
ной артерии; 2 — параректальный раз- 
рез (трансперитонеальный); 3 — место 


нахождения увеличенной в связи с бе- 
ременностью матки. 


дала положительный результат. 


В приведенном наблюдении 
отмечалось уменьшение прито- 


‘ка артериальной крови к пра. 


вой почке, особенно во время 
систолы, из-за наличия ‚Двух 
дефектов в стенке правой по- 
чечной артерии, которые отво- 
дили артериальную кровь из 
нее в артериальную аневриз- 
му и, главным образом, в по- 
чечную вену. Постоянно созда- 
ваемая при этом ишемия пра- 
вой почки явилась главной 
причиной возникновения вазо- 
ренальной гипертензии у боль- 
ной. Попытка произвести вос- 
становительную операцию на 
почечных сосудах не увенча- 
лась успехом из-за техничес- 
ких трудностей и плохого со- 
стояния больной, а также со- 
стояния самой почки. В связи 
с этим произведена правосто- 
ронняя нефрэктомия, которая 
Проходящая остаточная гипер- 


тензия после удаления ишемизированной почки была быстро 
ликвидирована с ПОМОЩЬЮ консервативных мероприятий. 








Рис. 42. Этап 
тесемки-держалки на 
почечных сосудов. 


`1— правая почечна 


чечная вена; 3 — тесемка-держалка, 
ризма правой почечной артерни 
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операции. Наложение 
корень правых 


Я артерия; 2 — Правая по- 
4 — анев- 


В заключение мы хо- 
тим отметить, что клини- 
ческое течение отдален- 
ных последствий ранений 
крупных периферических 
кровеносных сосудов иск- 
лючительно тяжелое, что 
обусловлено  многообра- 
зием клинических призна- 
ков. В трудных, редко 
встречающихся случаях 
поставить правильный 
диагноз до операции не- 
редко невозможно, не- 
смотря на применение с0- 
временных методов диаг- 
ностики, таких, как арте- 
риография,  аортоангио- 
графия и т. д. Во многих 
случаях точный диагноз 
сосудистых поражений 
может быть установлен 
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только во время оперативного вмешательства Пос 

ии сосудистых поражений хирургическим путем все си 

обусловленные последствиями ранений крупных оОЫ бр 
2 ‚ быстро 


нв большинстве случаев полностью исчезают и больн 
вятся практически здоровыми. ры 


ле ликвида- 


ОПАСНОСТИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕДСТВИЙ 
РАНЕНИЙ КРУПНЫХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 
КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 


Возникновение опасностей и осложнений при наличии 
последствии ранении крупных периферических кровеносных со- 
судов обусловлено многими факторами, основные из которых 
следующие: объем аневризматического мешка, размер межсосу- 
дистого отверстия, объем артериовенозного сброса, длительность 
существования последствий ранения сосудов, локализация со- 
удистого поражения по отношению к сердцу, особенно при 
артериовенозных соустьях, локализация сосудистого поражения 
{0 отношению к некоторым важным органам (головной мозг, 
почки и др.), сопутствующая инфекция в месте сосудистого по- 
ражения, изменение структуры сосудов, участвовавших в обра- 
зовании различных видов последствий ранений сосудов, воз- 
растные и конституциональные особенности и т.д. 


Таблица 13 


Частота обнаружения осложнений при отдаленных последствиях ранений 
крупных сосудов 











АЕ Е Ее 5 В ЬЗНЕЕЕЕНЕ 
Интенсив- 
о Б а ный показа- т 
сложнени тель, % 
го 229 о 
При артериальных аневризмах: 6 8,57 3,3 
разрыв аневризматического мешка 
инфицирование и нагноение ане- р 2,85 1,9 
вризмы р 1,43 — 
тромбоз периферической артерии . у 
При артериовенозных сообщениях: 14 24,56 5,7 
нарушение сердечной деятельности 1 1.75 ее 
тромбоз крупной вены 1,75 = 
р РУ 1 


затяжной септический эндокардит 


19,68=3,5% ) 
Мы наблюдали различные № перифериче- 
из 127 больных с последствиями и в нашу больницу для 
ских кровеносных сосудов, ПО 3,97%) из 70 боль- 
хирургического лечения, из них у 9 и ту 16 (28,06=5,9%) из 
ных с артериальными аневризмами иовенозных сообщений. 
57 ных с различными видами артер при данных видах 
а о частоте осложнений, развившихся пр 


в табл. 13. 
я патологии, представлены 
сосудистой › ы, 








жнения при изолированных 


ти и осло 
кие аневризмах 


артериальных 


евризматического мешка. Разрыв аневризматичеь. 
жж я наиболее тяжелым осложнением отда- 


ского мешка являетс ней 
ленных последствий изолированного Вы 
угрожающее жизни больного осложнение м ы о ься 
не только при сформировавшихся аневризмах Е Не 
цы после ранения), но и В более поздние а : устя 
несколько лет после ранения. Так, В. Э. Салищев, «1. №. Ратнер, 

и др. наблюдали подобное ослож- 


[<гае! В.. Ма{аз, Зацеггисй и 
нение спустя 3—7 и даже 15 лет после ранения. о данным 


Б. В. Петровского и О. Б. Милонова, из 54 больных с артери- 
альными аневризмами 28 оперированы при надрыве или разры- 
ве аневризматического мешка, у 14 из которых данные ослож- 
нения возникли в сроки от одного года до 14 лет после ранения. 

Мы наблюдали разрыв аневризматического мешка у 6 Из 
70 больных, оперированных по поводу артериальных аневризму. 
У 4 из них разрыв аневризматического мешка произошел черёз 
2—4 мес, у одного — через 1 год и у одного — через 19 мес пос- 
ле ранения. У всех 6 больных отмечались разрывы артериаль- 
ных аневризм с обильными наружными кровотечениями, причем 
почти у всех прорыв произошел в области верхушки аневриз- 
матического мешка, где стенка его испытывает наибольшее дав- 
ление тока крови. 

Таким образом, по данным различных авторов, даже при 
длительно существующих аневризмах нет гарантии от разрыва. 
По наблюдению Б. В. Петровского и О. Б. Милонова, разрыв 
аневризмы обычно происходит после физического напряжения, 
удара, падения, иногда во время кашля, чиханья, смеха, однако 
он может произойти без какой-либо внешней причины. У боль- 
ных с длительно существующими артериальными аневризмами 
во время операции нередко обнаруживают резко утолщенную, а 
иногда многослойную стенку аневризматического мешка. что 
объясняется предшествовавшими надрывами ее. Эти же причи- 
ны обусловливают образование многомешковы ь 
Е Звевризи- и во овых или многока 

зникновение аневризмы в аневризме, ког- 
да в одном мешке с менее организованной стенкой н 
ВтОВОй аходится 

я размеров, но более зрелый. 

о м обстоятельств, следует отметить, что при 
ществова ых аневризм независимо от давности их су- 

ния и толщины стенки всегда с 
уществует опасность их 
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тельство. уется срочное оперативное вмеша- 
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= риальных аневризм. При сформиро- 
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но редко. Мы наблюдали нагноение аневризм у 2 из 70 б 
ных. В литературе описаны так называемые молчащие мы 
мые, аневризмы, при которых не прослушивается оСудистый 


шум [Пирогов Н. И., 1865; Добровольская Н.А. 1916; К 
1916, и др.]. В этих случаях обычно н Е 1 
матического мешка. К «молчащим» аневризмам нередко п И- 
соединяется инфекция, и в этих случаях возникают ель, 
ные трудности в их распознавании. В литературе встречаются 
сообщения об ошибочном вскрытии таких «абсцессов» или «флег 
мон», которое нередко заканчивается смертельным кровотече- 
нием ‘[ Шиловцев С. П., 1944; Пилия И. К., 1946; КИПап, 1943, 
и др.|. В подобных случаях целесообразно произвести предва- 
рительную пункцию, особенно при подготовке к вскрытию флег- 
мон, находящихся вблизи крупных артерий. Б. В. Петровский 
считает, что гипердиагностика менее опасна, чем недооценка 
опасности вскрытия недиагностированной аневризмы. 

Нередко воспалительный и Даже нагноительный процесс 
может прекратиться под действием активного лечения антибио- 
тиками. В этом случае инфицированная, нагноившаяся анев- 
ризма может превратиться в так называемую стерильную флег- 
мону или стерильный абсцесс. 

Приводим наше наблюдение, 


Больной Н., 36 лет, поступил в больницу 20.03.78 г. с диагнозом ры 
ШОЙ аневризмы в левой подколенной области. Больной с евык 
ное ранение в 1966 г. Спустя 10 дней после ранения = тих ив 
Щая опухоль в области ранения. Опухоль постепенно увели ада а 
стигла больших размеров. Затем пульсация внезапно пре ри ри 
пе. а т о пена, антибиотиками 

Оль а, чувство жара). 2 1 и 
— рые ти явления исчезли, но опухоль осталась и в те 


чение 10 лет не беспокоила больного. а п обаюо. 


и аа имеется опухолевидное образо- 
аа Г м ВЖТ ем. Над ним прослушивается слабый систолический 
ание размером . 


сдавление бедренной артерии 
мечается резкое сд 
шум. На артериограмме от 


Й дом. Стенка опухоли 
й твенной связи с сосуд } 
опухолью. не имеющей непосредс осколок, оставшийся после ранения 


ен а 
обызвествлена. На снимке НЮ оке пированная , &невризыа левой 
(рис. 43). Диагноз: Е к операции явилось выраженное сдавление 
бедренной артерии. ны в дистальном отделе р 
артерии и нервных ствол ИЕ чувствительности. Под а 
стоянных болей и ем: С помощью $-образного и ры 
большой ДБ Я а кт ть Мешок 
спаяна с бедренной гноя белого цвета, бе: 1 

жидкого Е а 
получено около ОВ м еоперащионное течение гладкое. Посев гноя рост 
полностью удален. Я 
бактерий ‘ё дал. ВЫЗОВА ии. Тромбоз перифе- 
ферического отдела артерии. 'ром 

Тромбоз пери артерии с развитием ишемической гангрены в 
рического ЕР пконечности также является редким а 
ие изолированных артериальных аневризмах. ты 
нением при ое при грубых манипуляциях на поврежд 
оно может и щеаремер при сжатии артериальной аневризмы 
а 
ных сосудах, м 
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Рис. 43. Травматическая инкапсулированная аневризма левой бедренной 
артерии у больного Н. 


а — артериограмма; б — схематическое изображение артериограммы: 1 — левая бедрен- 
ная артерия; 2 — аневризматический мешок; 3 — осколок снаряда; 4 — бедренная кость. 


пальцами с целью ее исследования. При этом часть тромба 
может оторваться от стенки аневризматического мешка и, миг- 
рируя в периферический отдел поврежденной артерии через де- 
фект в стенке сосуда, вызвать острую эмболию периферической 
артерии с последующим развитием ишемической гангрены ко- 
нечности. А. П. Полянцев (1948) наблюдал эмболию внутрен- 
ней сонной артерии, развившуюся после прижатия аневризмы 
общей сонной артерии, а П. Е. Зайцев (1946) — закупорку де- 
фекта в стенке артерии тромбом. 

Мы наблюдали один случай острой эмболии подколенной 
артерии тромбом у больного с травматической артериальной 
аневризмой правой бедренной артерии. Больному срочно произ- 
ведена успешная эмболэктомия. Для предупреждения повтор- 
ной эмболии одновременно была выполнена операция Матаса-2 
с частичным иссечением аневризматического мешка. 


Опасности и осложнения при различных видах 
травматических артериовенозных сообщений 


Нарушение сердечной деятель 
деятельности является наиболее т 
нием при травматических артерио 
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ности. Нарушение сердечной 
яжелым и опасным осложне 
венозных сообщениях с боль- 
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шим сбросом артериальной крови в венозную систему через 
межсосудистое отверстие к правым отделам сердца; При нали- 
чии артериовенозного сообщения типа так называемой полной 
артериализации крупных вен периферического типа (присоеди- 
нение центрального конца пересеченной артерии к перифериче- 
скому концу пересеченной вены) обычно не наблюдается нару- 
шения сердечной деятельности. 

Нипег (1757) впервые описал симптоматику артериовеноз- 
ных аневризм. Вгатапп (1886) обнаружил у больных с арте- 
риовенозными аневризмами снижение артериального и венозно- 
го давления, Вгаппат (1890) — брадикардию, Нип4дегтапп 
(1915) — повышение артериального давления, которое возника- 
ло после пережатия фистулы или приводящей артерии. Описы- 
вали даже гипертрофию сердца [Герцен П. А., 1911; №соа9о- 
пь 1875], наблюдающуюся у некоторых больных с длительно 
существующими аневризмами. Однако этим симптомам не при- 
давали большого значения и считали их закономерными. 

Н. А. Добровольская (1914—1916) назвала феномен умень- 
шения числа сердечных сокращений после пережатия соустья 
симптомом урежения. Считая его патогномоничным для арте- 
риовенозных аневризм, Н. А. Добровольская придавала ему 
дифференциально-диагностическое значение. Ею отмечено так- 
же, что после операции наступают «процессы возвращения 
сердца к норме». На этом основании она настоятельно рекомен- 
довала производить хирургическое лечение травматических ар- 
териовенозных аневризм, что не только устраняло, но и преду- 
преждало развитие изменений со стороны сердца. 

Были произведены также экспериментальные исследования, 
которые позволили изучить особенности гемодинамики, возни- 
кающие при артериовенозных аневризмах, и выяснить причины 
влияния их на сердце. Благодаря работам ряда авторов [Пре- 
ображенский П. М., 1928; Подкаминский Н. А., 1934; Арьев М.А., 
1943; Огнев Б. В., 1946; Гегсве В., 5#1з, 1926; Нойпап Е., 1929; 
Сгероте, 1930; Е1ск, 1932; Ва, 1938; Сор, 1948, и др.| было 
установлено, что в результате сброса части артериальной крови 
в венозную систему происходит нарушение кровообращения, 
обусловливающее повышенную нагрузку на сердечную мышцу, 
Вначале это приводит к компенсаторной гипертрофии ее, а в 
дальнейшем — к миогенной дилатации и расширению полостеи 
сердца, которые клинически проявляются теми же симптомами 
сердечной декомпенсации, что и пороки сердца: неприятными 
ощущениями и болями в области сердца, одышкой, отеками ко- 
нечностей, асцитом, застойными явлениями в печени, увеличе- 
нием размеров сердца, шумами, прослушиваемыми над верхуш- 
кой сердца. 

По мнению Б. В. Петровского, О. Б. Милонова, Л. М. Про- 
талинской и др., для характеристики степени нарушения крово- 
Обращения у больных с артериовенозными аневризмами целе- 
сообразно использовать классификацию, предложенную для 
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заболевания сердца на 
-_ й компенсации ( 
полной ко! ацин (недост; 
па — ные в СОСТОЯНИИ м 
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Вторая группа — больные 
а группа — больные с недостаточностью кровообращения И сте. 
ВЕ а больные с недостаточностью кровообращения Ш сть. 


Четвертая групп 


пени (в состоянии сердечной декомпенсации). 


Нарушение сердечной деятельности Гы данном сосудистом 
поражении обычно развивается не сразу, а спустя некоторое 
время после образования межсосудистого соустья. По данным 
литературы, одни авторы сообщают о раннем возникновении 
сердечных нарушений, другие не обнаруживали их в течение 
длительного времени. Так, А. Н. Хрусталев (1935) наблюдал 
больного с огнестрельной артериовенозной аневризмой бедра, 
которая уже через 2 мес после ранения осложнилась выражен- 
ной сердечной недостаточностью. П. Е. Зайцев (1946) отметил 
значительное расстройство кровообращения на почве артериове- 
нозной аневризмы, существовавшей 4 нед. Б. В. Огнев (1942) 
сообщил о летальном исходе от острой сердечной недостаточно- 
сти на 18-й день, а Мазоп (1938) — на 4-й день после ранения. 

Наряду с этим известны случаи длительного существования 
аневризм без резко выраженных изменений сердечной деятель- 
ности [Озолин И. Ю., 1952; АзсНепьгеппег, 1934]. Мом (1951) 
наблюдал артериовенозную аневризму подключичных сосудов 
10-летней давности, при которой нарушение сердечной деятель- 
ности появилось только в последние 3 года. В. ГегсеНе (1951) 
ооо с и аневризмой наружной сон- 
вороны сердца. о орала 62 года без осложнений со 
ль с людения представляют большую 
та ольшинства авторов, сердечные наруше- 

оявляются в среднем через 6—18 м ия. 
Б. В. Петровский и О. Б. Мило ел 
. Б. нов считают, что, видимо, зако- 


й 

в отверстия о Е диаметром меж- 
оса, локализацией › объема о 
цией артериовенозног 

сердцу и др. оо соустья по отношению к 
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Клинический опыт показывает, что чем шире 

жсосудистое отверстие, тем больше объем . патологическое 
сброса, тем скорее проявляется нарушение с 
ности и тем оно тяжелее. Это было подтвержден . деятель- 
вым, который в эксперименте установил, что о 
соустья между брюшной аортой и нижней полой И 
ом | см в диаметре животное жило 8 сут веной разме- 
соустья диаметром 1,2 см — 7 сут, диаметром Г. при наличии 
диаметром 1,5 см — только 3 ч 15 мин. ‚э см — | сут, а 


Быстрота возникновения нарушения кровообра 

зависит от локализации межсосудистого Е а и 
к сердцу. Так, при равных условиях и о 
соустья нарушение кровообращения после ранения с о. 
нием соустья между бедренными сосудами может 1 
через 5—6 мес, после ранения с образованием соустья и 
подвздошными сосудами — через 2—3 мес, а между о 
аортой и нижней полой веной — через 3—4 нед. Таким образом 
чем ближе к сердцу расположено межсосудистое соустье тем 
быстрее проявляется нарушение сердечной деятельности и тем 
оно тяжелее. Изменения со стороны сердца, возникшие при 
травматическом артериовенозном соустье, в отдельных случаях 
бывают настолько значительными, что могут привести к ле- 
тальному исходу. Приводим наше наблюдение. 


Больной Ч., 27 лет, доставлен в больницу 07.06.77 г. с диагнозом сер- 
дечной недостаточности 1-—Т\ степени. Больной получил осколочное ра- 
т 1 у Г 
ение в правый бок в январе 1977 г. Спустя 2 мес после ранения достав- 
лен в городскую больницу, при этом у него отмечалась выраженная кли- 
ническая картина нарушения кровообращения П1- У степени: одышка, 
сердцебиение, отек конечностей, увеличение печени. Поставлен диагноз не- 
достаточности митрального клапана. Проведено лечение сердечными средст- 
вами в течение 3 мес, но положительного результата не отмечено. 

При поступлении в нашу больницу общее состояние тяжелое. Пульс 
88—96 в минуту, ритмичный, среднего наполнения АД 13,5/9,33-— 
12,0/8,0 кПа (100/70—90/60 мм рт. ст.), Дыхание 26—30 в минуту, в легких 
прослушиваются влажные хрипы. Границы СЕрдиа резко нувеличеныь, про- 
слушивается систолический шум В третьем ный Е а 
У верхушки_ сердца. Умеренный асцит, печень увеличена, исту м 
Н Е отной консистенции. При аускультацин правон 
иже правого подреберья, плот я кий 
п | шивался ясный систолоднастолический шум, ко- 
оясничной области прослу е : - аличия 

$ а передней брюшной стенке из-за наличия ас- 
торый трудно определялся н 7 КП 150 
а Ной печени. Венозное давление 1,47 кПа ( мм рт. ст.), 
с0Э и = ЭКГ: горизонтальная ось сердца с преобладанием пра- 

— 20 мм/ч. На обоих желудочков, расширение и увеличение зуб- 
вограммы, гипертрофия увеличение комплекса 08$, двухфазный 
ца Р в стандартны ервала ниже изоэлектрической линии. Все это 
зубец 7, О не боком нарушении и изменении в миокарде. При 
свидетельствовало © ГУ довании отмечалось большое сердце за счет рез- 
рентгенологическом и отделов, легочный рисунок усилен (рис. 44). 
кого увеличения Всех ание сердца и ангиокардиография. Результаты иссле- 
Произведены НИ крови свидетельствовали о наличии у больного 
дования газового а со сбросом крови слева направо. Однако при ан- 
артериовенозного к не был обнаружен. 
гиокардиографии Е амме отмечалось одновременное контрастирование аор- 
На ангиоаортогР ” сщей подвздошной артерии и расширенной нижней 
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подвздошных сосудов, сочетак. 
щееся с аневризмой правой обще; 
подвздошной артерии, нарушеннь 
кровообращения Ш1-—1У степени 
Во время подготовки к операцих 
у больного внезапно произошла 
остановка сердца. Несмотря на 
срочное проведение реанимацион. 
ных мероприятий, сердечная дея. 
тельность не восстановилась. Кли- 
нический диагноз был подтвержден 
на вскрытии: артериовенозное со. 
устье диаметром | см правых об- 
щих подвздошных сосудов с арте- 
риальной аневризмой. Патологии 
клапанных систем или каких-либо 
дефектов в межпредсердной и 
межжелудочковой перегородках 
сердца не обнаружено. 


Из приведенного наблю- 
дения следует, что в запу- 
щенных случаях вследствие 
развития необратимых изме- 
. нений в миокарде незави- 
и симо от срока ранения вос- 
в _ становление сердечной дея- 
тельности обычно не насту- 
Рис. 44. Рентгенограмма грудной клет- пает даже после активной 
<и больного Ч.: сердце расширено во терапии вплоть до устране- 

Ве СорОны: ния сосудистого пораже- 
НИЯ. 

При артериовенозном соустье с нарушением кровообраще- 
ния [—П степени, а также и при более тяжелых расстройствах 
деятельности сердца, при которых сердечные мышцы еще спо- 
собны к обратному развитию, оперативное вмешательство часто 


является единственным способом спасения жизни больного. 
В этих случаях после лик 





| 


шается, объем сердца у 


тельствует о необходимости проведения ранних оперативных 


ИЧИИ травматического артериовенозного 


свищи с различными формами аневризм 


57 больных: | степени —у 5, П степени —у 8 и Ш степени — 


У 13 больных получены хорошие результаты 
Я ения нарушени з 
ли, общее состояние бол ее ие 


р Арни ьных значительно улучшилось ко време- 
о ольницы. Один больной умер до операции. 
НоЗногб м я наличии травматического артериове- 

ромбоз сосудов встречается сравнительно ред- 
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Рис. 45 
. 45. Артериовег 
р нозное 
четающееся с аневризмой 2 правых общих по 
мой правой общей п сосудов, со- 
артерии у 09 
ОлЬ- 


а— ангиоа 
ие оротраима: б— сх т 
а а; б — схемг ьс б 
вздошная ть ь правая и аа НЕ а о 
правой Ще 5 — правая на а подвздошные арте и п Не 
правая и ей подвздошной 2 ружная подвздошная артери В артернаиьи их 
левая почечные Е 7 — оставшийся Я Ел О 
ны; 10 — правая внутренняя Я а 
я артерия; 11 — место 


предполагг 
р лагаемого артериовенозного соустья 


ко. 0 
‚ ЭН може 
УВ < 
озникать спонтанно или при сдавлении области 
ью установле- 


артерио 

ния - а соустья (точка Гунтера) с цел 

ное сдавлени зации и т. д. Было отмечено также, что интенсив- 

отдельных т склерозированного артериовенозного свища в 
лучаях может привести к его разрыву. В связи с 


ЭТИМ 
ДлЯ п 
редупреждения подобных осложнений, по мнению 
ж манипуляций в 


бегать излишни 


Области о следует из 
евризмы, тем более что в этом нет необходимости. 
о определить с помощью 
и места, соот- 


О МН 
етой п случаях точку Гунтера можн 
роще и аускультации аневризмы Ил 
и о жж межсосудистому соустьЮ, где наиболее интенсив- 
у. ее. систолодиастолический шум и «кошачье мурлы- 
ыы сосудов при ар 
авиа и в периферичес 
НЫ 2 застойны 
дистальных отделах кон 


Л 
В 


териовенозных сообщениях может 
кой венозной системе. При этом 
те явления И трофические нару- 
ечности. При миграции сво” 
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Рис. 46. Нижние конечности больного Ф. с артериовенозным соустьем ле- 

вых бедренных сосудов, тромбозом левой наружной подвздошной вены н 

застойно-трофическими нарушениями в левой нижней конечности (до опе- 
рации). 


бодного тромба в легочную артерию может возникать тяжелей- 
шее осложнение — эмболия легочной артерии, которая нередко 
приводит к летальному исходу. Мы наблюдали один случай 
тромбоэмболии периферической венозной системы при наличии 
широкого травматического артериовенозного соустья. 


Больной Ф., 32 лет, поступил в больницу 26.03.79 г. с диагнозом ар- 
териовенозного свища с выраженными застойными явлениями в левой но- 
ге. Получил осколочное ранение в левое бедро в 1977 г. При поступлении 
общее состояние средней тяжести: нарушение кровообращения И степени с 
небольшим систолическим шумом в области верхушки сердца. При мест- 
ном обследовании отмечены следующие признаки: объем левого бедра 
почти в 4 раза больше, чем правого (рис. 46), подкожные вены бедра, 
паховой области, а также вены стенки живота и мошонки резко расшире- 
ны, извилистые. В области предполагаемого сосудистого поражения опре 
делялось выраженное «кошачье мурлыканье» и прослушивался грубый си- 
столодиастолический шум. На ангиоаортограмме отмечалось одновременное 
контрастирование левых подвздошных и бедренных сосудов, причем левая 
бедренная вена, резко расширяясь, образовывала несколько венозных УЗ3- 
лов в области, сосудистого поражения. Контрастное вещество останавли- 
валось в левой наружной подвздошной вене, и на этом уровне, по-види- 
мому, имелось какое-то препятствие (рис. 47). Диагноз: артериовенозное 
соустье левых бедренных сосудов на уровне нижней трети бедра с наличи- 
ем тромбоза левой, наружной подвздошной вены и тяжелых застойно-тро- 
фических нарушений в левой нижней конечности. 

Операция 02.08.79 г. под общей анестезией. Продольным разрезом об- 
нажены бедренные сосуды. Бедренная вена и ее коллатерали резко рас” 
рвы В виде множественных аневризм. Произведена операция Матаса-2— 

иккема. Межсосудистое отверстие диаметром | см прошито 8-образными 


Мы считаем, что в данном случае не было необходимости 
производить оперативное вмешательство на подвздошных с0СУ’ 
дах в неотложном порядке, так как после операции обратный 
венозный кровоток в конечности постепенно нормализовался 
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ем ль. 
Вены и 
40 опе. 


через коллатерали, а тромбы в подвздошной вене хук 
зовались и опасность эмболии легочной артерии = и 
и се начительно 
` Затяжной септический эндокардит. 
эндокардит является очень редким ос 
ского артериовенозного соустья и 
туре удалось найти описание то. 
из которых 19 принадлежат 
ский Б. В., Милонов О. Б., 1970]. 


Впервые случай затяжного септического 


соединившегося к травматическому артериовенозному сообще- 
нию, описал Вгеёзснпе4ег (1920). Несколько позже аналогич- 
ные наблюдения опубликовали \\а|з (1925), Огамег (1929) 
и др. У большинства больных при посеве крови был обнаружен 
зеленящий стрептококк. Было установлено, что возникновение 
затяжного септического эндокардита при инфицированных 
травматических артериовенозных соустьях обусловлено не толь- 
ко простым переносом инфекции от места сосудистого пораже- 
ния на клапаны сердца, но и другим фактором, имеющим нема- 
ловажное значение в этиологии данного опасного для жизни 
больного осложнения, повышенной восприимчивостью эндокар- 
да к инфекции, которая в свою очередь была обусловлена, 
по-видимому, влиянием на сердце артериовенозного соустья. 
В таких случаях даже преходящая бактериемия может приве- 
сти к септическому эндокардиту. Кроме того, следует отметить, 
что если возникновение септического эндокардита рассматри- 
вать как простой перенос инфекции на клапаны сердца, то в 
таких случаях следовало бы ожидать в первую очередь пора- 
жения правого предсердно-желудочкового (трехстворчатого) 
клапана, в то время как оно обнаружено только у одного из 
35 больных, описанных в литературе. а 
Б. В. Петровский и О. Б. Милонов отметили, что септический 
эндокардит наблюдается, как правило, спустя гы 
после ранения и только у больных с артериовенозными чу ры 
ми при локализации их на крупных артериях и 
подвздошная, бедренная, подколенная). В [чм и. 
никновение патологической восприимчивости эндокар р 
нкциональной нагрузки 
длительном состоянии повышенной Фу : 
ной влиянием на него артерио 
на клапаны сердца, обусловлен ая 
ВЕНОЗНОГО СОСТОЯ ны н соавт. (1950) в 
Это положение было О А отмечено, что септический 
экспериментах на собаках: бы подопытных животных в тех 
эндокардит чаще а и ит 
случаях, когда соустье было собаки дополнительно подверга- 
О М СОС С по колесу). 
лись физической нагрузке ен результатов экспери- 
Л. А. Ломанов (1960) ва что в основе поражения эндокар- 
ментов пришел к заключению, ьях лежат иммунобиологические 
да при артериовенозных соуст 
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Затяжной септический 
ложнением травматиче- 
ли свища. В мировой литера- 
лько 35 подобных наблюдений, 
советским авторам [Петров- 


эндокардита, при- 








Рис. 





- е- 
. г] тромбоз л 
47. Артериовенозное соустье левых бедренных сосудов, тр 


р ча го Ф. 
вой наружной подвздошной вены у того же больно 
а, б — ангиоао 


жение ангио- несмо 
‹ематическое изображение ты 

\ азличных уровнях; в — схемати ческое, изов аружная пад 

аортограмм: И артерия; 2 — зонд А оная ое был 1 

вздошная артерия; 1 — внутренняя п оДОШНаЯ ВЕ ная ма (множественные СКИЙ | 

; 6 — бе ина ; 7— бедренная вена; 8 — венозна а 

р Е Е межсосудистое отверстие | Д 

й ЧУВСТВИ- | тель 

изменения организма, сопровождающиеся повышенной ее Оче- Е г 

тельностью клапанов сердца к воспалительному процес ний м 

видно, в развитии этого процесса значительная роль пр и 
жит также аутоинфекции, 


‹тИВ- 
которая на фоне изменения реакт 
ности организма може 


р Щие 
т привести к развитию септического = ни, | 
паления. На основе этого Л. А. Ломанов высказал предпо и- Серд 
жение, что возникновение септического эндокардита, а. | ние 
мому, возможно и без первичного инфекционного очага в о —. | В б 
сти аневризмы или артериовенозного соустья. Поскольку т НЯ 
ольшей нагрузке подвергается левое сердце, то более час и | Зи 
поражаются левый предсердно-желудочковый (митральный) : че 
аортальный клапаны. Клинические наблюдения полностью под о: 
твердили это. Чая 

Б. В Петровский наблюдал больного с артериовенозным Ди 
соустьем, образовавшимся после огнестрельного ранения, у ко- | Вы 
торого септический бородавчатый язвенный эндокардит аор- ^ 
тального клапана Развился спустя 9 лет после ранения. 

При затяжном септическом эн 
травматичес 


докардите, развившемся при 
ком артериовенозном соустье, оперативное вмеша- 








тельство во . ; : = 
приятный ии а ое 
1960: Петровский Б А лы 
ее Ребе 1950. Заем бы 
СП Ш , : сбпе!4ег, 1950]. 

._‘. стиловцев (1950) наблюдал значи. 
тельное улучшение состояния больного 
с травматическим артериовенозным со- 
устьем бедренных сосудов и затяжным 
септическим эндокардитом даже после 
паллиативной операции перевязки арте- 
рии и вены проксимальнее места сосу- 
дистого поражения. 

Было также отмечено, что при упор- 
ном проведении консервативного лечения 
затяжного септического эндокардита, да- 
же несмотря на применение больших доз 
антибиотиков, оно всегда оказывалось 
безуспешным [Цукерман Г. А., Сергеен- 
ко И. И., 1956; Лукошевичуте А. И., 
1963, и др.|. 

Отказ от операции в большинстве 
случаев грозит летальным исходом. Об 
этом свидетельствуют следующие дан- 
ные: из 17 оперированных умер только 
один больной, в то время как из 18 боль- 
„ных, которым не производили операцию, 

несмотря на интенсивное консервативное лечение, ыы и 
был здоров через полгода после лечения лишь один [Петров- 
ский Б. В., Милонов О. Б., 1970]. б ть 

Для затяжного септического эндокардита у о =. 
ры ее р ое ри 

а : 
ини А НО сердца характерны следую- 
о ичение селезенки и пече- 
ИВО ииитомыЕ хоре + Ар изменение со стороны 
а ет и патологические шумы, измене- 
а (микрогематурия, ре Е а 
при посеве крови обнаруживают зе) 
В большинстве случаев при”, териовенозном соустье в свя- 
нящий стрептококк. Однако пр : ты при посеве крови иногда 
Аи ны аеНО затяжного септическо- 
очень трудно поставить точнь йо усложняется в тех слу- 
го эндокардита. Диагностика © тяжному септическому эндокар- 
чаях, когда к развившемуся и заболевание, имеющее некото- 
Ант» присоединяет > я: ке симптомы, например малярия, 
рые сходные с ним ПН ма. Приводим наше наблюде- 
особенно ее злокачественная форма. 


ние. 


Больной о ба, ерновенозног 
зом травматического артер! 








в больницу в марте 1979 г. с диагно- 
о свиша с длительно протекающей 
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Рис. 48. Нижние конечности того же больного через 20 дней после опе- 
рации. 


малярией резистентной формы. Получил пулевое ранение в правое бедро 
в июле 1974 г. В начале 1978 г. отметил прогрессирующее ухудшение с0- 
стояния: неоднократное повышение температуры тела до 40°С, сопровож- 
дающееся ознобом, а затем жаром, обильным потом и головными болями. 
В районной больнице был поставлен диагноз малярии и проведено соот- 
ветствующее лечение. после чего больной был выписан в удовлетворитель- 
ном состоянии. Однако в течение 1978 г. несколько раз отмечалось повы- 
шение температуры тела до 38—38,5 °С с ознобом. ь 
При поступлении в нашу больницу общее состояние больного средней 
тяжести: боли и неприятные ощущения в области сердца, температура те 
ла 38,5°С, пульс 100—120 в минуту, АД 13,3/9,33 кПа (100/70 мм рт. ст.). 
Печень увеличена, выступает из-под края реберной дуги на 3 см. Селезенка 
увеличена, плотной консистенции. Сердце умеренно расширено за. счет уве 
личения всех его отделов, на верхушке прослушивался систолический шум. 
В области старого рубца на правом бедре определялось «кошачье мур" 
лыканье» и прослушивался систолодиастолический шум. Отмечено ослаб- 
ление пульса на тыльной артерии правой стопы. Исследование крови: 
эр. 2,3-10'/л, л. 8. 109/л, СОЭ 21 мм/л, Р!азтодйит Га1<рагит -Е-, посев 
крови стерилен. В моче патологических изменений не обнаружено. На рент- 
тенограмме грудной клетки отмечено умеренное увеличение сердца во все 
стороны, в легких изменений не выявлено. На ЭКГ: ритм синусовый, ГИ” 
а в основном левого. Диагноз: артериовенозное 
пени, анемия вследеыиь ло улов с нарушением кровообращения И сте- 
активное ИЕ длительно существующей малярии. Произведено 
ском отделении. Об ярии и нарушения кровообращения в терапевтиче- 
° о: а. улучшилось. Р1!азто@ииит Ёас!рагит| В 
уют. Однако вскоре после временного улуч- 
шения состояния о 
о . т повысилась температура тела до 39 °С, 
мм ’ 
и ыы 
лия. При посеве крови ’обна жен мм рт: в СВ 
тяжной септический Ноа с м - стреп В ох 
ным соустьем травматической этиологии о 
Проведена интенсивная ле : 
кострами препаратами 
‚ температ 
мичный, АД 13,3180 А О 
18 мм/ч. 
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рапия пенициллином в сочетании с корти- 
сердечными средствами. Общее состояние 
ась до 37—37,5 °С, пульс 84 в минуту, рит- 
/60 мм рт. ст.), в крови: л. 9-109/л, СОЭ 


ко Ш д м > > = 





в, 


НЕ ба 
Шен 6 
СОпровое 
бля 
Но ст 
творите 
ОСЬ 108 


о дем 
аут 
ий 
(еле 
сет № 
ИЯ" 


Под общей анестезией произведена операция М 
Межсосудистое отверстие диаметром (8 см с нер атаса-2 — Биккема 
В зными швами с Е Е ОвНЫМи у 
то 8-0обра : И с помощью атравматической краями проши- 
поверхности стенки сосуда у места поражен иглы. На внутренней 


в виде изъязвления, свежих тромботических наложений ких изменений 
Послеоперационное течение гладкое. Больной 


операцин в удовлетворительном выписан спу 


стя месяц после 
и состоянии и ле 
37 Е ; Е ВЫПисК - 
37°С, пульс 80 в минуту. ритмичный, АД 13.1 писке температура тела 


в крови: эр. 2,5. 1012/л, л. 8. 109/л, СОЭ 4 . КПа (100/70 мм рт. ст.), 

Наше наблюдение е 
ровского и О. Б. Милонова о том 
артериовенозного соустья и 
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ного соустья. 


В заключение мы хотим отметить, что при отдаленных 
последствиях ранений крупных периферических кровеносных 
сосудов раннее выявление опасных осложнений, вызванных ими, 
и своевременное применение соответствующих терапевтических 
и хирургических мероприятий в большинстве случаев дают хо- 
рошие результаты и значительно снижают летальность как до, 
так и после оперативного вмешательства, 


Е И Е би ыы: 
3. РЕНТТЕНОКОНТРАСТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КРУПНЫХ 


ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 
ПРИ РАНЕНИЯХ И ИХ ПОСЛЕДСТВИЯХ 





АРТЕРИОГРАФИЯ И АОРТОАНГИОГРАФИЯ 
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Мы использовали метод рентгеноконтрастного исследования 
для следующих целей. 

1. Для установления диагноза: 

а) уточнение диагноза для планирования и выбора рацио- 
нального метода оперативного вмешательства на сосудах; 

6) изучение различных видов последствий ранений крупных 
кровеносных сосудов путем сравнения результатов дооперацион- 
ного рентгеноконтрастного исследования с операционными на. 
ходками для составления собственной классификации последст- 
вий ранений сосудов; \ 

в) дифференциальная диагностика между травматической | 
аневризмой и другими опухолевидными образованиями абсцес- 

ру у 





ре 
сы, флегмоны, опухоли, сдавливающие сосуды); м 
г) выявление либо уточнение операционных или послеопера- озрас 
ционных осложнений обструктивного характера (длительный доЗирО 
спазм артерии, тромбоз периферического отдела артерии и др.). развит 
2. Для контроля: альНО, 
а) контрольное исследование для изучения отдаленных ре- ДЯ ВЫ 
зультатов оперативного вмешательства, в том числе выявление 6 пр 
рецидива сосудистого поражения в подозрительных случаях; 10 дер 
контрольное исследование состояния коллатералей и со- 8 боль 
судов-анастомозов в случае необходимости решить вопрос о хи- были | 
рургической реинтервенции и т. д. | 
о мы применяли главным образом два метода В, 
В большинстве и АОИ аортоангиографииь Конт 
конечности и их и тя аниях крупных сосудов нижней т 
ведению рентгеноконт астноть Мода имелись показания к и. п 
метод прямой ау ое исследования, мы использовали м 
рии проксимальнее ма рафии иооью прямой пункции арте- м 
дениях других а сосудистого поражения. При повреж- К 
(сонные, подключичн еде рических кровеносных же -. Ум 
начальные отделы а ШВЫ подвздошные сосуды, К 
внутренних органов) м ные ОВО и 
дике, предложенном < Зе прег (1ороРтоангиографию по мето- о 
ри проведении арте : Ц 
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число ^ НЫ инте: 
сивный число НЕ. интен- 
м показа- | наблюде- р ем вы 
тель, % ний тель, % НЙ а 
“3. 10 
Прямая а ыы 
артерии 8 3,3 
Метод Сельдинге- .: ех. — 45,8 
ра 7 7,02 9 3,72 26 54,2 
С к к” о НЫ 
| Итого... 25 10,32 23 | 9,5 48 100,00 


возраст-+-2 мл, от 5 до 10 лет— возраст--5 
дозировка зависит также от к 
развития данного больного и нередко определяется индивиду- 
ально. Из-за отсутствия современного рентгеновского аппарата 
для выполнения серийных снимков мы использовали ручной спо- 
соб применения рентгеновских пленок с помощью пятикамерно- 
то деревянного ящика. Несмотря на эти трудности, мы получили 
в большинстве случаев хорошие результаты. Все исследования 
были проведены под местной анестезией: вводили 510 мл 
0,5—1% раствора новокаина. 
В а. 14 ЕДЕЕлеНИ данные о ил раны 
контрастного исследования у наблюдавшихся нами боль р 
х кровеносных сосудов. 
п т о кровеносных сосудов 
п Е аа ее Е ренное рентгеноконтраст- 
Е Ждоя 25 раненых; у 8— 
я ое пя 
а афню по методу Сельдинг и а. 
Понти к всех случаях местом они а едите 
рев ое экстренного рентгеноконтрастно- 
Показаниями к провед нениях крупных кровеносных со- 
го исследования при свежих ыы служат неясный диагноз ране- 
р ри ое или отсутствием периферн- 
а Вме ей ишемической гангреной конечно- 
ческого пульса и Е Ви угроза раннего вторичного 
сти дистальнее места а решить вопрос о проведении 
о. судах; неясный диагноз: ранение 
неотложной операции на аи кровотечение из очага 
крупных периферических а перелома костей, спазм сосуда 
а артерии после ранения. 
или образование тромба внутр 


мл. Однако эта 
онкретных условий физического 
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Рис. 49. Ангиограмма больного Н. По 


лный отрыв подмышечной артерии. 


в 
Артериограмма больного Ф. Пульсирующая многокамерная гем 
тома левой подмышечной артерин. 


Рис. 50. 


По нашим наблю 
исследования сосу 
но и при решении 
шательства на сосу 
цию перевязкой 
наши наблюдения 


Больной Н., 95 лет, дос 
нестрельного ранения левой 


дениям, результаты т 
дов имеют значение не только в диагностике, 


ыстро закончить опера- 
бходимости. Приводим 


тавлен в больницу 31.12.76 г. с диагнозом ог- 


б- 
подмышечной области. При мы р 
щее состояние средней тяжести. Кровотечение из раны прекратилось. й 
вой подмышечной Области большая гематома. Пульс на левой лучево 
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Рис. 61. Артериограмма больного Ф. Артериовенозный свищ правых глу- 
боких бедренных сосудов с аневризмой правой глубокой артерии бедра. 


Рис. 52. Ангиограмма больного Н Тромбоз правой бедренной артерии. 


артерии не прощупывался. Нарастающая ишемическая гангрена левой руки. 
На ангиограмме, полученной при экстренном исследовании, четко видны все 
отделы левой подключичной артерии и полностью пересеченная левая под- 
мышечная артерия, между центральным и периферическим отделами кото- 
рой имелись анастомозы (рис. 49). Операция 31.12.76 г. Под общей ане- 
стезией рана расширена, обнаружена полностью пересеченная левая подмы- 
шечная артерия. После тщательной обработки концов сосуда наложен пер- 
вичный циркулярный сосудистый шов с помощью атравматической иглы. 
Кровоток полностью восстановлен. Послеоперационное течение гладкое, 


Выздоровление. В | 
Больной Ф., 13 лет, доставлен в больницу тот -Е, с диагнозом огне- 
стрельного ранения левой подмышечной области. При поступлении общее 
состояние средней тяжести. В левой подмышечной области большая пуль- 
сирующая гематома. Пульс на левой лучевой артерии а 
Ся. Нарастающая ишемическая гангрена левой верхнеи конечности. у ри 
экстренном контрастном исследовании сосудов на я четко 
видно неоднородное контрастирование большой НЕ Е бедеОвиЕ 
свидетельствующее о наличии сгустков крови ы ее р в: ды. 
шечная артерия сдавлена гематомой (рис. № я р 


14.11.75 г Под общей анестезией рана расширена н полость гематомы 
. 55 а боковая рана левой подмышечной артерии диамет- 
рыта. наружен й шов с помощью атравматической 


ром 0,6 см. Наложен боковой аа 

ИГЛЫ. лностью восстановлен. ы р 
т но. 30 лет, доставлен в больницу Е 5 с овом 
артериовенозной аневризмы правых бедренных сосудов. За дней до по- 
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з колочное в и При по. 
ступления и Е средней тяжести. ря х Зы. "т Правого бел. 
ступлении общее с его поверхности определяла у рующая оп 
ра на внутренней НА < и систолодиастолический шум. Вы 
над которой прослуши ангрена правой ноги. еб аи кк 


Отме- 
нарастающая И астирование правых бедренных сосудов и фе 
чалось одновременное ко Е. артерии бедра, причем правая бедренная 
мирующейся аневризмы к. чамой (рис. 5). Операция 05.06.70 г. п. 
артерия сильно сдавлена р рез широко вскрыта полость аневриз- 
общей анестезией в формирования. Из нее удалено около 
мы, которая ВОлатиСЬ р с ди Также артериовенозный свищ между 
200 г И а не Произведена операция Матаса-1 — Корот- 
глубокими. едрен ‘глубоких бедренных сосудах с частичным иссечением 
кова — Кикудзи на тлу в бедренной артерии 
стенки аневризмы. После операции кровоток р пол- 
ностью восстановлен, пульс на тыльной артерии стопы стал четко прощу. 
пываться. В послеоперационном периоде ишемические явления в правой 
конечности быстро исчезли. 
оной 38 лет, доставлен в больницу 02.10.77 г., спустя 2 дня по- 
сле огнестрельного ранения. При поступлении общее состояние удовлетво- 
рительное. В правой паховой области обнаружена рана длиной 2 см, с не- 
ровными краями. Кровотечение остановилось. Отсутствовала пульсация на 
правой тыльной артерии стопы. Для уточнения диагноза произведена арте- 
риография по методу Сельдингера. На артериограмме (рис. 52) отмеча- 
лось отсутствие контрастирования в начальном отделе правой бедренной 
артерии на большом протяжении. Диагноз: тромбоз правой бедренной ар- 
терии. Операция 02.10.77 г. под общей анестезией. Продольным разрезом 
обнажен начальный отдел правой бедренной артерии. На протяжении 5 см 
артерия была плотной, имела багровый цвет и не пульсировала. Целость 
стенки этого отдела артерии сохранялась. По-видимому, в данном случае 
тромбоз сосуда был связан с длительным спазмом артерии в результате 
ие. мягких тканей, окружающих ее, и контузией сосудистой стенки. 
А О а! операции введены растворы гепарина 
ли применять в течение а 0 мл— 1% раствора), которые продолжа- 
ослеоперационного периода. После операции 


пульс на тыльной арте р 
ление. ртерии правой стопы хорошо определялся. Выздоров- 
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Обследован повторно через 2 года после опе- 
рации, никаких жалоб не предъявлял. однако при 
контрольном рентгеноконтрастном исследовании 
правой бедренной артерии выявлена выраженная 
аневризма аутовенозного трансплантата (рис. 53). 

Несмотря на благоприятные о 


ные результаты операции, 
рольной артериографии заставили нас 
строго наблюдать за больным, для того 
чтобы в случае необходимости оказать 
ему своевременную квалифицированную 
хирургическую помощь. 

В табл. 15 представлены статистиче- 
ские данные о рентгеноконтрастном 


тдален- 
данные конт- 


иС- 
следовании, проведенном У наблюдав- 
шихся нами больных с последствиями ра- 


нений крупных периферических крове- 
носных сосудов. 

Из данных, представленных в табл. 
15, видно, что мы всегда стремились по 
возможности выполнить рентгеноконтра- 





Рис. 53. Ангиограмма 
стное исследование у больных с послед- больного Н.  Аневризма 
ствиями ранений крупных периферичес- аутовенозного транс- 


ких кровеносных сосудов до операции,  плантата ‚правой бед: 
применяя при этом такие же методы, как ренной артерии. 
и при ранении сосудов: прямую пункцию 
и метод Сельдингера. 

Во многих случаях благодаря результатам артериографии 
или аортоангиографии были рационально спланированы опера- 
ции и значительно уменьшалась продолжительность хирургиче- 


Таблица 15 


Частота использования ангиографии у больных с о саныи ранений 
купных периферических сосудов (на 127 случаев) 


Частота применения ан гиографии 

















до операции после операции всего 
{ 5 м интен- 
п о 
ке ит В Ни, дений тель, % 
тель, % 
шах ПУНЕдия 62 | 48,36 35 27,3 97 53,3 
артерии , 
ны ИИ 33,08 25 19,5 67 46,7 
ра 
_ орк чо НР ПЕВНИНЕ СИБаниЕ ВН 
и | 104 | 81,44 | 60 48,8 | 164 | 100,00 
Но ое, 
о ооо розни НН ВИН 
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больных при 
графии была ВЫЯВЛ а 
изолированная ода 
мешковая аневризыа 
правой плечевой арте. 
рии (рис. 54) и выпол. 
нена операция (пол. 
ностью удален  анев. 
ризматический мешок 
и наложен наружный 
боковой сосудистый 

шов), которая длилась 
‚ Рис. 54. Ангиограмма больного Н. Изолиро- 


равой пле ВС@го 40 мин. Больной 
ванная одномешковая аневризма п ле- _ 
чевой артерии. выписан на 14-й день 
в хорошем состоянии. 
Однако в некоторых случаях на основании результатов рентге- 
ноконтрастного исследования сосудов не удалось поставить 
точный диагноз до операции, который нередко был окончатель- 
но установлен только во время хирургического вмешательства, 
Больной Д. Э., 29 лет, поступи 





л в больницу 18.10.76 г. с диагнозом ар- 
териовенозного свища левого бедра. Больной получил огнестрельное ране- 
ние в 1973 г. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Со 
стороны сердца отмечался небольшой систолический шум на верхушке. На 
ЭКГ: отклонение электрической оси сердца вправо с гипертрофией правого 


желудочка легкой степени. При обследовании определялись два пульсиру- 
ющих опухолевидных образования в нижней трети левого бедра. Над ними 
прослушивался грубый систолод 


Ц настолический шум, который передавался 
по всей длине бедра до подколенной ямки. На артериограмме (рис. 55) 
ко видны тени аневризматических мешков размером от 1Х1 см до 
3Х5 см, одно ренных сосудов с множест- 
ыми узлами. Диагноз: сочетание артериове- 
ренных сосудов с артериальными аневризмами, 


дения классического 


альнее — вторая общая артериовенозная аневризма 
размером 7Ж5 см, множествен нные венозные узлы. В связи с 
ы рубцовых изменений выполне- 
ация Матаса-2 (для артериальной аневризмы) и 
икудзи (для общей артериовенозной аневризмы). 
ие гладкое. Больной выписан из больницы в удов- 


Матаса-1 — Короткова — 
Послеоперационное течен 
летворительном состоянии 


У некоторых больных артериовенозные сообщения травмати- 
ческой этиолог 


ии остаются нераспознанными. Эти больные в те- 
чение длительного времени лечатся в терапевтических отделе- 


ниях по поводу сердечной недостаточности. Мы наблюдали 2 та- 
ких больных. 


Для изучения отдаленных результатов операций, произве- 
денных по поводу последствий ранений крупных перифериче- 
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ских кровеносных сосудов, мы 

у 60 больных. У 35 из них была гы ‘тод ангиографии 
артерии и у 25 — аортоангиография ри те пункция 
лученные результаты позволяли нам ый ельдингера. По- 
стояние оперированных сосудов, утовенозныо оценивать со- 
степень развития коллатерального кровообра трансплантатов, 
после применения обструктивных методов к т особенно 
тельства, и вместе с данными клинического а вмеша- 
нивать отдаленные результаты операций на сос т оце- 
ных по поводу последствий ранений крупных в ее 
кровеносных сосудов. риферических 


ох периферических судов, 1 больным выпол 
ау 2 тика сосудов, 12 — наложен наружный бо- 
ковои сосудистый шов, 17 — трансвенозный сосудистый шов, 
| — внутримешковый боковой сосудистый шов, 2 — четверная 
лигатура и 3 — лигатура на артерию, идущую в венозное русло. 

В заключение мы хотим отметить, что рентгеноконтрастное 
исследование является очень важным методом диагностики ра- 
нении крупных периферических кровеносных сосудов и их по- 
следствий, а также изучения ближайших и отдаленных резуль- 
татов оперативного вмешательства. Для нас этот метод иссле- 
дования имеет особенно большое значение: мы применили его 
для изучения различных видов последствий ранений сосудов и 
составления новой собственной классификации. 

При оценке результатов этих исследований, выполненных с 
помощью прямой пункции артерии и метода Сельдингера, мы 
выявили одинаковую ценность этих методов в диагностике и 
изучении ближайших и отдаленных результатов операции. Од- 
нако следует отметить, что каждый из этих методов имеет свои 
преимущества и показания к применению в зависимости от тех- 
нической стороны, а также особенностей анатомо-топографиче- 
ского расположения пораженных сосудов. 


ОПАСНОСТИ И ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ РЕНТГЕНОКОНТРАСТНОМ ИССЛЕДОВАНИИ СОСУДОВ. 
ПРО ИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 


При строгом соблюдении всех правил об 
исследование сосудов обычно не опасно и не 3 ыы 
осложнений как во время, так и после его проведения. м 
нее время частота опасностеи и о ре о т р 
рентгеноконтрастного исследования Де >: реза жа 
тельно уменьшилась благодаря На сы раненых и 
казаний к его применению, хорошей под 


включая проведение 
му исследованию, 
больных к этому сложному обезболиванию в сочетании с ра- 


Йодной т эффективному 
т иекацией, применению хороших контрастных 
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Рис. 55. Общая артериовенозная анев 


ризма правых бедренных сосудов, 
аневризма правой бедренной артерии, 


расширенные венозные узлы боль- 

ного Д. 

а — ангиограмма; 6 — схематическое изображение: 

ма бедренных сосудов; 2 — артериальная аневризма; 
ная вена; 5 — бедренная кость; 6 — расш 


|1 — общая артериовенозная Е 
3 — бедренная артерия; 4 — бедр 
иренные венозные узлы. 


веществ; не вызывающих побочных явлений, наличию такого 
высокоэффективного антикоагулянта, как гепарин, наличию вы- 
сококвалифицированных специалистов, овладевших техникой 


рентгеноконтрастного исследования сосудов, созданию хороших 
условий для реанимации больных в случае возникновения серь- 
езных осложнений и др. 


Однако при проведении этого сложного, ответственного ис- 
следования еще встречаются серьезные осложнения, в связи с 


чем мы всегда тщательно наблюдаем за состоянием раненого 
или больного во время исследования и после него: периодически 
измеряем температуру тела. 


артериальное давление, определя- 
ем пульс, в случае необходимости назначаем сердечные и успо- 
каивающие средства, ингаляции кислорода и др. Некоторые по- 
бочные явления, возникающие вследствие действия контрастного 
вещества, такие, как тошнота, рвота, лихорадка, умеренное по- 
вышение температуры тела, ЗУД и др., могут проходить бесслед- 
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ов первые часы после исследования и не`п 
особого вреда. риносят больному 

При проведении рентгеноконт 
кровеносных сосудов мы наблюдали 

1. На месте проведения пункции артерии или 
Сельдингера: воспаление окружающей ткани ( 
припухлость) , сопровождающееся 
тела и общим недомоганием, образ 
следуемого сосуда, вторичное кров 
ной иглы, тромбоз участка исследуемой артерии. 

2. Дистальнее места исследования: длительный спазм пери- 
ферического отдела исследуемой артерии. 

3. Осложнение общего характера: аллергический шок легкой 
степени. 

Воспалительные явления в окружающей исследуемую арте- 
рию ткани мы наблюдали у. одного больного, Причиной воспа- 
лительного процесса явилось выделение небольшого количества 
контрастного вещества в окружающую ткань во время иссле- 
дования, о чем свидетельствовало появление резкой боли при 
введении контрастного вещества. Это заставило нас немедленно 
остановить исследование и более точно провести иглу в просвет 
артерии. Асептические воспалительные явления исчезли на 
3-й день после исследования благодаря активному применению 
физиотерапевтических процедур. В данном случае мы не при- 
меняли антибиотиков. 

Гематому около исследуемого сосуда мы наблюдали у 
4 больных. С целью предупреждения возникновения данного ос- 
ложнения мы применяли следующие мероприятия: ть 
точно ввести пункционную иглу в просвет артерии за йе 
избегая лишних и грубых манипуляций на сосуде во вр | 

нной иглы из артерии кон 
следования; после удаления пункцио элениязягяы >16: 
чиками двух пальцев надавливали на место введ 
чение 5—6 МИН. НКЦИОННОЙ ИГ- 

Вторичное наружное но ЕздаВлАнииия на 
лы, не прекращавшееся после ного больного. В данном 
место ее введения, мы наблюдали ит на стенку артерии один 
случае мы вынуждены были налож авматической иглы. 
восьмиобразный шов с помощью ее ии возник у одного боль- 

Тромбоз участка исследуемой ыы Причиной возникнове- 
ного спустя 40 мин после исследов ы 


ился длительный 
видимому, яв = 
ния данного осложнения, по я артериографии. Была произ 


спазм исследуемой артерии по ации в перифериче- 

ведена оная тромбэктомия. К ож азы (5000 ЕД) и 10 мл 
ский отдел артерии введены 1 мл гепар 

ина. сследуемой ар- 

"Длительный спазм периферического злого, Это осложнение 

терии мы наблюдали также У одного 19” знутриартериального 


мо 
Нам удалось ликвидировать С, и 1 мл гепарина (5000 ЕД). 
ВВедения 20 мл раствора Но 99 
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введения зонда 
боли, краснота, 
повышением температуры 
ование гематомы около ис: 
отечение по ходу пункцион- 








тше осложнения мы наблюдали У 5 6 

Описанные вы помошью метода прямой пункция бедре 
при исследовании ато метода Сельдингера. Это Небольшое 
ВИ И не позволяет нам сделать вывод о 
мае метода исследования. 

м ны а Е ео степени развился у одного боль. 

И териального введения 10 мл 76% раствора 
ре а в а . больного появились лихорадка, сердцебие. 
а 20-130 а. в минуту, отмечалось повышение темпе. 
ай тела до 38,5 °С, падение артериального ме до 
12,0/10,0 кПа (90/70 мм рт. ст.). Следует отмети ь это ос- 
ложнение отмечалось у больного с отрицательной пробой на 
йод, Мы немедленно прекратили исследование и сразу начали 
активную борьбу с шоком (сердечные средства, ингаляции кис- 
лорода, обогревание тела теплыми грелками, внутривенное вве- 
дение 100 мг гидрокортизона и др.). С помощью этих мероприя- 
тий больной выведен из состояния шока. 

В литературе описаны случаи смертельного исхода при воз- 
никновении аллергического шока у больных, которым было про- 
изведено повторное рентгеноконтрастное исследование с приме- 
нением тех же препаратов, что и при первом исследовании 
[Виноградов В., Мацев П., 1971]. Кроме указанных выше ос- 
ложнений, при проведении рентгеноконтрастного исследования 
сосудов могут встречаться и другие, такие, как повреждение 


бедренного нерва с последующим его воспалением, паралич 
нижней конечности, отрыв зонда и др. 
В заключение хотим от 


стижения в области рент 


ЛЬНых 


дать правила проведен 
же иметь наготове вс 
профилактики и лечен 


ия данного сложн 
е возможные с 
ия возникающи 


ого исследования, а так- 


редства для эффективной 
х осложнений. 


4. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНИЙ 
КРУПНЫХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 
И ИХ ПОСЛЕДСТВИЙ 


ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ РАНЕНИЙ 
КРУПНЫХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 


и ОРГАНИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ НА ЭТАПАХ ЭВАКУАЦИИ 
Лечение ранений 


крупных периферических кровеносных со- 

ры является одной из наиболее сложных проблем сосудистой 

ирургии как в военное, так ив мирное время. От правильной 
100 
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МАНИ, 


4 Появи: 
Дов в 








изации медицинской помощи р 

орган 78 1 строгого собл 
ципов лечения ранений крупных сосудов во тре т 
зультаты оперативного вмешательства при данном ви сят ре- 
стого поражения. де сосуди- 


Общие принципы лечения 


етим коры накопленный во время Великой 
_ оеы ры —1945 гг., свидетельствует о том, что 
принципы лечения огнестрельных ранений кровеносных сосудов 
по сравнению с принципами, существовавшими во время первой 
империалистической войны, существенно изменились (Б. В. Пет- 
ровский). Эти изменения обусловлены следующими обстоятель- 
ствами. 

1. Подтвердились выводы о загрязнении огнестрельных ран, 
а также о необходимости своевременной хирургической обра- 
ботки ран. 

9. Появились новые антисептические средства, применение 
которых способствовало улучшению результатов лечения ране- 
ний сосудов. 

3. Накоплен значительный опыт по диагностике огнестрель- 
ных ранений сосудов, распознаванию их последствий и ослож- 
нений. 

4. Появились новые представления о клинике повреждении 
сосудов в раннем периоде, описаны новые виды травматических 
аневризм, выяснены причины опасных ошибок, возникающих в 
процессе лечения инфицированных гематом и аневризм. 

5. Стали шире использовать способы восстановительных опе- 
раций на сосудах — боковой и циркулярный сосудистый шов, 
эндоаневризморрафия. 

6. Теоретически и практически обоснована методика перевяз- 
ки одноименной с артерией неповрежденной вены (по В. А. Оп- 
пелю). ь 

7. Выяснены способы воздействия на симпатическую систе- 

вену, — симпатэктомия, оказы- 
му, иннервирующую артерию и , 
ействие при лигатуре артерии и 
вающая сосудорасширяющее д 
тем самым предупреждающая ишемическую гангрену и другие 
Е анении со- 
циркуляторные расстройства, наблюдающиеся при Р 
судов 
. ным сосу- 
8. Разработаны новые доступы к некоторым круп у 
- я подмышечная, ягодичные ар- 
дам (подключичная, позвоночная, 
терии). 

9. Разработаны спос 

ды переливания крови, методика капель 


творов. 

ложен ряд кровезамещающих рас 

а от и обстоятельства способствовал", нь 
р последстви 

лечения ранений сосулек = == ажения. Несмотря на это, 


ности при данном виде сосудистого пор на Инуаныя врове. 
частота опасностей и осложнений при Р 
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ви, внедрены мето- 
ы консервации крови, 
а - ной трансфузии, пред- 





носных сосудов, а такж 
ми по сравнен 
с этим для эф 


нений и летал 
необходимо строго соблюдать все основные принципы леч 


ранений крупных сосудов. 


]. 


Для этого, во-первых, основное значение имеет своевременна 


1 
е летальность все еще остаются в, > Я 
ию с ранениями других органов и тканей. В нь Я ( 
фективного снижения частоты опасностей, слой | 
ьности при данном виде сосудистого поражен, { 
НН Я. 


Активная борьба с шоком, обусловленным кровопотерей 


остановка кровотечения (предварительная и окончательная), 
начиная с поля боя и далее по всем этапам эвакуации, и во. 





Е | 
вторых, проведение эффективных мероприятий для устранения р 
острой кровопотери (переливание крови и кровезаменителей, 80 о 
вливание сердечных средств и др.), развивающейся в результа. ии 
те ранения крупных сосудов, а также профилактика последет. ие. 
вий кровопотери. о 8 

2. Применение различных эффективных мер профилактики тг 
ишемической гангрены конечности, инфицирования раны идру- чев В 
гих послеоперационных осложнений. овскИ 

3. Проведение комплексного лечения сопутствующих по- ув та 
вреждений органов и тканей, в том числе костей и нервов, торый 
а также сопутствующих заболеваний. при на 

4. Проведение восстановительного лечения (реабилитация) утв 
органов и конечностей после оперативного вмешательства по по- НИЯ 
воду ранений крупных сосудов. боль 

В осуществлении основного принципа лечения — остановке 
кровотечения, помимо медицинского персонала, активное уча- и 
стие принимает сам пострадавший (самопомощь), а также окру- 5 : 
жающие его лица (взаимопомощь). Эта само- и взаимопомощь, АН 

оказываемые при остановке кровотечения, играют большую роль о 
В сохранении жизни раненых с повреждением крупных сосудов. И 

Нередко для спасения жизни раненых многие из перечислен- ОЙ 
ных выше принципов лечения необходимо осуществлять одно- Чение 
временно. Примером этого может служить активная борьба с обыч 

шоком одновременно с применением эффективного метода оста- Как т 
новки кровотечения (т. е. параллельно производят реанимаци- ‘има 
онные мероприятия и операцию на сосудах). Иной 
Ве методы остановки кровотечения, Чахо 
ДВ, ри ранении крупных кровеносных со- мт 

ы а 

ое МЫ временной, или предварительной, остановки кровоте- м 

ы наложение резинового жгута, ще 

) ие, или компрессорной, повязки: обыч- Зе 
ванной давящей ке централизованной или ОвАиВО- Аля 

в) метод и вязки, узловой давящей повязки; 

| ого сгибания суставов; 
г) пальцевой метод; 
д) наложение к 


2. Методы окончат 
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ровоостанавливающих зажимов. 
ельной остановки кровотечения: 





Литации} 
ва поп 


становие 
ное у 
же 0} 
у ПОМОЩЬ 
ую о 


перевязка (лигатура 
ы роны. не фе ‘суда в’ране и на 
) боковой сосудистый шов; 
в) циркулярный сосудистый шов: 
) пластика сосудов аутовенами; 


д) ампутация конечности как вынух а 
Е кден 
тельной остановки Ковотечения денный метод. оконча- 


Методы временной остановки кровотечения 


Наложение резинового жгута. Наложение стандартного рези- 
нового жгута является первым надежным способом временной 
остановки кровотечения при ранении крупных сосудов конечно- 
стей. Этот метод широко применяли в условиях военного и мир- 
ного времени. Во время Великой Отечественной войны 1941- 
1945 гг. частота его использования составила 62,7% от всех слу- 
чаев временной остановки кровотечения на поле боя (Б. В. Пет- 
ровский). В суровых условиях военных действий во Вьетнаме 
мы также широко применяли стандартный резиновый жгут, ко- 
торый в основном оправдал себя в большинстве случаев. Однако 
при нарушении принципиальных правил наложения жгута и от- 
сутствии наблюдения за состоянием конечности после его нало- 
жения нередко развивается ишемическая гангрена, при которой 
в большинстве случаев требуется срочная ампутация конечности 
для спасения жизни раненого. 

Мы были вынуждены произвести ампутацию конечности у 
5 раненых из-за неправильного наложения жгута и наблюдения 
за состоянием конечности. а 

Исходя из этого, мы считаем, что при неизбежной длитель- 
ной эвакуации раненых с повреждением крупных сосудов (в те- 
чение более 3—4 ч) вместо резинового жгута лучше применять 
обычную или локализованную, узловую давяшую повязку, та 
как при этом только поврежденные сосуды аа 
симальному сдавлению. Остальные сосуды еще могут в се 
ИНОЙ степени обеспечивать кровоснабжение отдела конечности, 

ния повязки. Однако, не- 
находящегося дистальнее места наложени; а 
Во 210. после валожения дна со ОВК необходи- 
за состоянием раненого и его конечности не 


мо, но и обязательно. которые выступали с 


г мало хирургов, 
В нашей и сте Е резинового жгута для 


предложением не применять налож тот. метод опасным 
временной остановки кровотечения, считая о гангрены после 
Для раненого в смысле развития ЕЕ И а 
го применения: По нашему опыту, при пр езинового жгута, 
нии показаний ‘и правильном о анепортировки ране- 
а также при наличии хороших усло ение 9—3 ч, особенно 


н нять жгут в теч 
ых можно с успехом приме Происходит в пределах террито- 


Когда ранение крупных сосудов Е см 06. 
рии о ра, провинции, уезда или района с рад у Е 
1 








8 км при передвижении пешко 
ния не более ть 
ес езде на автомашине (в условиях нашей м 
В таких случаях мы не наблюдали осложнений посль налож4) 
я 
и” при ранениях к 
Наложение резинового жгута при р  рупных 


сос 
до сих пор остается условным рефлексом каждого че’, СУДов 


Ловек 
Этот метод нельзя отменить, пока не появится другой бое, 
надежный способ временной остановки кровотечения, Который 


поможет спасти жизнь раненого при ранении крупных сосудов 
конечности. т 

Наложение давящей повязки. Во время войны мы широк 
применяли этот метод временной остановки кровотечения На 
поле боя при ранении артерий среднего калибра и вен. Мы так. 
же использовали давящую повязку при ранении в той об 
тела, где наложение резинового жгута невозможно: в об 
шеи, в подмышечной области, в области пупартовой свя 
бедренного (скарповского) треугольника. 

Как было сказано выше, локализованную давящую повязку 
(с бинтом, свернутым в клубок) мы часто применяли в послед- 
нее время в тех случаях, когда требовалась длительная транс- 
портировка по этапам эвакуации (более 4—5 ч) до учреждения, 
где могли оказать специализированную и квалифицированную 
хирургическую помощь — окончательную остановку кровотече- 
ния. В подобных случаях мы также применяли так называемую 
узловую давящую повязку, которая заключается в следующем: 
полость раны плотно тампонируют клубочком стерильной марли 
или стерильным бинтом и накладывают отдельные швы на края 


о максимального сдавления кровоточащих сосудов 
рис. о 


Метод максимальног 
мы обучали наших бой 
эффективный метод в 


ласти 
ласти 
ЗКИ и 


о сгибания суставов. Во время войны 
цов применять этот простой, но порой 
ременной остановки кровотечения при ра- 
нении артерии на уровне локтевого сустава и подколенной ямки 
до прихода медицинского персонала (до наложения резинового 
жгута или давящей повязки). Данный метод мы применяли реже 
по сравнению с другими методами временной остановки крово- 
Е при ранении крупных кровеносных сосудов. 
Ве и Тод. Этот простой способ временной остановки 
ТОЛЬКО В тех сл жно применять при ранении крупных сосудов 
нет никаких г у, Когда в руках раненого и его окружающих 
ит. д. В м Е для наложения жгута, давящей повязки 
двух пальцев а чаях для остановки кровотечения кончиками 
тот метод време но, надавливают на кровоточащий сосуд. 
асептичен к ‘чачновки кровотечения ненадежен и ыы: 
цевое прижатие У его не рекомендуют часто применять. аа 
лее эффективны СУДа необходимо быстро заменить другим, е. 
ДЛЯ транспортиров особом остановки кровотечения, Удо 
к операции ‚ а также для более спокойной подготов 


окончательной остановки кровотечения. Однако, как 
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было сказано выше, в 
условиях стационара при 
внезапном разрыве пуль- 
спрующен гематомы при- 
менение данного способа 
вполне оправдано, успеш- 
но произвести остановку 
кровотечения может да- 
же средний медицинский 
персонал, надев заранее 
приготовленные простери- 
лизованные перчатки. 
Наложение кровооста- 
навливающих зажимов. 
В ряде случаев на кро- 
воточащие сосуды шеи, 
груди и Таза некоторые 
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Рис. 56. Схематическое изображение 


врачи накладывали кро- наложения узловой давящей повязки 
воостанавливающие за- при кровотечении, 

з ы с а. а ранение крупной а с обильны ) 
жимы, с которыми ране вотечением; `б ВНЕ артерию посл 
ных направляли на сле- наложения узловой давящей повязки, 


дующие этапы эвакуа- 

ции, в более квалифицированные медицинские учреждения. 
Однако! при недостаточном знании анатомических особенностей 
крупных сосудов и данной методики временной остановки кро- 
вотечения наложение кровоостанавливающих зажимов может 
явиться причиной возникновения и развития ишемической ган- 
грены и нарушения кровообращения в органах и тканях, нахо- 
дящихся дистальнее места сосудистого поражения. В некоторых 
случаях сильное нарушение сосудистой стенки под действием 
наложенных на нее зажимов может затруднить проведение вос- 
становительной операции на следующих этапах эвакуации. ‚Ис. 
ходя из этого обстоятельства, мы очень сдержанно относимся к 
данному способу временной остановки кровотечения и редко 
его применяем. 


Методы окончательной остановки кровотеч 


В течение 9 лет войны против ый а 
методами, кот 
ов (1945—1954) главными Ме, я 
аня для о акы ранений крупных перифери р кр : 
веносных сосудов, являлись наложение лигатуры на удь 
, 


- ечностей. . 
Вы {отечественной войны против о заноких мере 

в (14 5) начали применять метод сосуд у 
но им показаниям. В тыло- 


трог 
о оокоаеотлельни аля реконструктивные опе- 
е 
вых госпиталях также р 


екоторые хирурги 

их учреждениях н 

хотя в этих У иальных 

и на рацию Матаса-? для лечения артер 
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Пользуясь опытом советских ОВ ор ениым ВО Вр р. и ив. 
рев Й ВОЙНЫ — ь Же т 
икой Отечественно ма | 
вы которые получены за годы учебы ен: МЫ стали |} 
ак ‘эффективно применять различные методы окончат о 
активно и кровотечения при ранениях крупных перифериче и к яй , 
ной еее сосудов в условиях Отечественной ВОЙНь Ия 
1954—1975 гг. а также в послевоенный период, когда ещ у | 


оружия ( оста МАЙ че 1 

валось немало американского о ру | (тариковые р 
бомбы, различные виды мин и снарядов). В табл. 16 приведены бк ом 
наши данные об использовании различных методов окончатедь. . ноте 
ной остановки кровотечения при ранении крупных перифериче. о ” 

7 и 

ских кровеносных сосудов. Я 
Е Из ИН, представленных в табл. 16, видно, что при лече. Г нелос 


р 
нии ранений крупных периферических кровеносных сосудов в и" 
большинстве случаев мы применяли восстановительные опера- 0 
ции на сосудах у 179 больных (первичный боковой, циркуляр- 
ный сосудистые швы, пластика сосудов аутовенами), перевязку 
сосудов — только у 55 больных, причем перевязка сосуда в ране 
произведена у 47 больных, а на протяжении —у 8. 











чение ог 
Таблица 16 1 
ЦВ является 
Статистические данные о применении различных методов хирургического БВ, Петрот 
лечения ранений крупных периферических кровеносных сосудов 6.5. 
аение с гем‹ 
стей, остро. 
Частота применения при повреждении 
и боя прик‹ 
а СЕТЕ Е ОВЕН 
а. тЫ а НеАь число НИ ВБ" Иусловлив ак 
артерии вены р ай наблю- ЕР ых Меропри: 
дений тель, % (0) опыту 
т и осудов 
Перевязка сосудов 22 24 9 59 22,73 2 Марика 
С НСКи 
Первичный  боко- уже 
вой сосудистый | У на с 
шов 23 1 75 99 40,91 | 3,1 “рвый 
Первичный цирку- ЧК м 
лярный  сосуди- от “Ди 
стый шов 27 0 19 46 19,00 2,52 ый а, Ме) 
Первичная пласти- иван 
ка сосудов ауто- № И; 
венами 28 0 6 34 14,05 2103 а Тане 
Ампутация конеч- | то ЭТ 
ностей, 5 0 3 8 3,31 1,15 хот ь 
Е и И м р Ле 
Итого... 105 | 55 | 112 | 249 | 100,00 | к С 
К | 
о ая 
Эти данные свидетельствуют о том, что‘мы всегда стреми- | А 
лись применять реконструктивные операции на крупных сосу- м 
дах при их ранении. Б 






лагоприятными условиями для получения 
хороших результатов после восстановительных операций на со- 
‘удах мы считаем следующие: Удовлетворительное состояние 
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аненого, наличие относительно чистой 
ного размозжения или разрушения к раны 
относительно ранний срок поступление а юЩих 
ле ранения (в течение 6ч), наличие раненого в 
н медикаментов для проведения опе 
условия для проведения анестезии и 
ного специалиста по сосудистой хи 
мых условий для стерильного прове 


жгута и недостаточного наблюдения за ним. 


Общие принципы организации лечения 
на этапах эвакуации 


Лечение огнестрельных ранений крупных кровеносных сосу- 
дов является сложной задачей на всех этапах эвакуации 
(Б. В. Петровский). Грозные осложнения: кровотечение, крово- 
течение с геморрагическим шоком, ишемическая гангрена конеч- 
ностей, острое малокровие мозга, параличи и др., начиная с по- 
ля боя приковывают к себе внимание медицинской службы и 
обусловливают необходимость правильной организации экстрен- 
ных мероприятий при ранении крупных сосудов. 

По опыту организации лечения ранений крупных кровенос- 
ных сосудов во время Отечественной войны во Вьетнаме против 
американских захватчиков мы разделили нашу медицинскую 
службу на следующие этапы. Е. 

Первый этап. К первому этапу медицинской службы относят- 
ся все медицинские бригады, медицинские пункты м. 
фронта, медицинские фельдшерские пункты коммуны (для ых 
служивания населения), которые оказывают Ай ри 
мощь раненым на поле боя и на месте о ть 
первого этапа медицинской службы ном. (нало- 
осуществление предварительной ИО и др.) 6) иммобили- 
жение резинового жгута, давящей п елома костей; в) своевре- 
зация конечности при наличии а следующий этап эва- 
менная транспортировка раненых 2 
куации. инской службы отно- 

Второй этап. Ко второму этапу ие нь (для об- 
сятся все БМП, ПМП, уездные и р ого этапа медицинской 
служивания населения). Задачи втор 


ее очах ее 2. И оения резинового жгута и 
а) проверка правильн бходимости до- 
с а проведение в случае вы - 7 
10 








лнительных мероприятий для временной остановки КРовотець. 
полнителЕ а сосудов (давящая повязка и др.). в 
з КРУ ЫГ; а ъ 
ми = ри В. конечности, висящей на обрыв. 
ках кожи и мЯкИХ с к а предупрежден 

в} ‚провеление вк борьбе с ним: перели з 
шока вследствие кровопотери и борьбе : . р вание кро. 
ви и кровезаменителей, введение сердечных средств, новокаино. 
вая блокада и др. При отсутствии травмы черепа и проникаю. 
щего ранения брюшной полости раненому назначают горячий 
чай с сахаром, инъекцию обезболивающих средств и т. д. 

Третий этап. К третьему этапу медицинской службы Мы от. 
носим МСБ, городские и провинциальные больницы (для обслу. 
живания населения и части раненых). Главные задачи третьего 
этапа медицинской службы состоят в следующем: 

а) применение всех необходимых и возможных мероприятий 
для того, чтобы эффективно вывести раненого из состояния Шо: 
ка вследствие кровопотери, травмы (переливание крови и крове- 
заменителей, введение средств, тонизирующих сосудистую си- 
стему, новокаиновая блокада), включая оперативное вмешатель- 
ство для окончательной остановки кровотечения (лигирование 
сосуда в ране, на протяжении, боковой шов и др.), одновремен- 
но с тщательной обработкой раны, а также экономной ампута- 
циейеконечности в случае необходимости; 

6) при отсутствии условий для выполнения операций на со- 
судах раненых срочно транспортируют на следующий этап эва- 
куации (после выведения раненых из состояния шока и надеж- 
ной временной остановки кровотечения). 

Четвертый этап. К четвертому этапу медицинской службы от- 


ществляют в основном следующее: 


а) проведение по возможности всех видов восстановительных 
операций на сосудах (сосудистые швы, пластика сосудов ауто- 


а основе оп 
населения и бойцов во время 
западных и северных гран 
ходимым продвинуть спе 


циализированную валифицирован- 
ную медицинскую служб . т ое 


У по оказанию хирургической помощи 
крупных периферических кровеносных 
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с повреждением крупных кровеносных СОСУдов — ок 
ф ановки кровотечения при помощи не окончательной 
новительных операций на сосудах, методов восста- 
В заключение мы хотим отметить, что лечение 
ных периферических кровеносных сосудов ио 
гической помощи при них на этапах эвакуаци 
ны одной проблемы. Жизнь раненых с повреждением к 
сосудов во многом зависит не только от правильного р 
ния эффективных мероприятий по борьбе с шоком 
кровопотери и травмы, включая операцию окончательной оста- 
новки кровотечения, но и от правильн 


3 ОЙ организации специали- 
зированнои помощи на всех этапах эвакуации. 


ранений круп- 
рганизация хирур- 
И — это две сторо- 


ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕДСТВИЙ РАНЕНИЙ 
КРУПНЫХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 


Лечение последствий ранений крупных периферических кро- 
веносных сосудов должно быть оперативным из-за существова- 
ния угрозы возникновения опасных осложнений при длительном 
существовании этих сосудистых поражений, таких, как разрыв 
артериальной аневризмы с обильным наружным или внутритка- 
невым кровотечением, нарушение сердечной деятельности при 
артериовенозном сообщении и др. 

Хирургическое лечение травматических аневризм до настоя- 
Щего времени остается одним из сложнейших разделов сосуди- 
стой хирургии. Несмотря на то что оперативные вмешательства 
по поводу травматических аневризм начали применять еще в 
древние времена (операция Антиллуса, Филагриуса, Гунтера, 
Анеля и др.), хирургическое лечение этих поражений сосудов не 
может считаться окончательно разработанным. 

Трудности, которые встречаются при операциях, ны 
мых по поводу последствий ранений крупных а. 
дов, обусловлены многообразием и сложностью еж гемоди- 
анатомических вариантов, особенностями НОЯ Ни 
намических нарушений. Нередко из-за сложны их в образова- 
томических взаимоотношений сосудов, еек побеаалах 
Нии этих последствий, точный диагноз может ия 

ешательства с помощью 
волько во время оперативного вм ания (осмотр, пальпация, 
„редственного объективного м интраоперационной 
аускультация, вплоть до применения льный метод операции мо- 
артериографии) ‚ а наиболее рациона онкретном случае индиви- 
жет быть выбран только в каждом к 
Дуально. 


излечение 
самостоятельное 
екоторые авторы о ан [Проталинская Л. М., 


Травматических артериальных а тан 1, А, ДОдотя 
1 и артериовенозных соустьев | ый к спонтанному излече- 
последние обычно не имеют склонност амоизлечение аневризм 
10. Л. М. Проталииская считает, а крови и облитерации 
п Е свертыв 

Роисходит в результате р %% 





- на это, учитывая опасности и осложнения, а 
мешка. Несмотря аются при наличии последствий ране о. 
торые всегда 24 —- шинство хирургов считают необходим :+ 
крупных сосудов, ООЛЬ вмешательство этим больным ‚. , 
но при артериовенозных соустьях, ”- 

жно ра , 
ие рт рекомендуется откладывать операцию более чем на 
3—4 мес. последствий ранений к 

Для хирургического лечения еж а 
кровеносных сосудов предложено бол ка рой 
разных оперативных методов, таких, ка РАИ еля — 
Гунтера — перевязка приводящей артерии на протяжении, опе- 
рация Антиллуса — перевязка артерии выше и ниже места со- 
судистого поражения с вскрытием и тампонадой мешка, нало- 
жение лигатуры на артериовенозный свищ, операция Филлаг- 
риуса — удаление аневризматического мешка, операция Корот- 
кова — перевязка артерии в месте повреждения сосудов со сто- 
роны просвета мешка, эндоаневризморафия по Матасу, нало- 
жение бокового и циркулярного сосудистых швов, шунтирова- 
ние, протезирование и пластика сосудов и т. д. 

Предложен также ряд модификаций этих методов, такие, 
как двойное лигирование вены выше и ниже артериовенозного 
соустья, операция Матаса-2—Биккема — трансвенозное проши- 
вание межсосудистого отверстия, трансартериальное прошивание 
артериовенозного соустья с восстановлением проходимости ар- 
терии с помощью полуциркулярного или циркулярного сосуди- 
стого шва, разобщение артериовенозного соустья с наложением 
наружного бокового шва на дефект в стенке артерии и резекци- 
ей вены и др. 

Все предложенные методы оперативного лечения различных 
видов последствий ранений крупных периферических кровенос- 
ных сосудов можно условно разделить на две группы. 

Первая группа — восстановительные операции на` сосудах, 
после которых их проходимость частично или полностью восста- 
навливается (рис. 57): 


‚а) при лечении последствий изолированного ранения арте- 
рий: 
1) операция Матаса-2 — внутримешковое прошивание де- 


фекта на стенке артерии, или так называемая эндоаневризмор- 


рафия; 

2) полное удаление аневризматического мешка с после- 
дующим ушиванием дефекта на стенке артерии;: 

3) полное Удаление аневризматического мешка с участ- 
ком измененной стенки артерии с последующим анастомозом 
двух концов артерии по типу конец в конец; 

4) полное Удаление аневризматического мешка с участ- 


ком измененной стенки артерии с последующей пластикой арте- 
рии аутовенозным трансплантатом; 


6) при лечении послед 
терий и вен: 
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ствий комбинированного ранения ар- 





























24 


м 









=, 
1 


гея = р. 
ВЕЕРА ААУ =; 





тар, 











8 
Ри ® а 
5: Схематическое изображение восстановительных операции на со- 
Пе судах. 
При последствиях изолированного ранения артерий; б— при последствиях комбини- 
рованных ранений артерий и вен. Объяснение в тексте. 


отверстия с 


1) трансвенозное ушивание межсосудистого 
(по методу 


последующим закрытием разреза на стенке вены 
атаса-2 — Биккема); 
2) перевязка артериовенозного свища; 
3) разъединение артерии и вены © последующим закры- 


ТИ | 
ем дефектов на стенках артерии и вены отдельно; › 
истых поражении с после- 


ей пластикой сосудов аутовенозными трансплантатами; 
риа 5) модификация операции Матаса-2-Биккема: трансарте- 
ЛЬное ушивание межсосудистого дефекта с последующим 


Ш : 
Иванием раны на стенке артерии. 
Ш. 















артер 
я 








а- 
; ных) опер 
Рис. 58. Схематическое изображение. обструктивных (лигатур ) 


ций на сосудах. Объяснение в тексте. 


- икации: 
6) операция Матаса-2 — Биккема в нашей и ВЫ: 
наложение дополнительных швов-лигатур со сторон 


м закры- 
полнения операции Матаса-2 — Биккема перед моменто 
тия раны на стенке вены; 


7) операция Крымо 


ии 
ва — лигатура со стороны артери 
боковы 


е швы со стороны вены; ея- 
иях Д 
операция Шиловцева при тяжелых нарушен 
тельности ое 


зного С0- 
рдца, связанных с наличием артериовено 
устья; 


0 
и тольк 
‚ 9) операция Ратнера с сохранением проходимост 

одной артерии; 


стка вены на 
операция Караванова с заворотом уча 
артерии. 

Вторая. г 


ИИ, 
перац 

руппа — обструктивные (лигатурные) отрованя 
и. проходимость сосудов полностью ликв 

рис. 58): 
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1) операция Анеля; 
9) операция Гунтера; 
3) операция Антиллуса: 

4) операция Филлагрнуса: 

5) операция Матаса-1 — Корот, 

6) операция четверной лиг роткова — 
ков сосудистого поражения: 

7) операция четверной аа 
протяжении или внутримешковой ры а 
чением аневризматического мешка’ игатурой с частичнаи ; на 
общен артериовенозной аневризмы либо без него (при Ел 

8) перевязка приводящей 2 1); Чии 
венозной аневризмы при выраж . чным иссечением 
В периферических вен: й 

р ь 
5% а приводящей артерии при полной 
риферических вен при отсутствии р алиЗа- 
О пере проходимость сосудов; сутетвии возможности 
перевязка одног : 
чения работы сета и ее с и 
‹елых ояния больного | 
желых нарушениях деятельности сердца, связанн мы 
артериовенозного соустья (по С. П. Шиловцеву); > кам 

п) операция Горслея — сочетание четверной лигатуры сосу- 
ра перевязкой артериовенозного свища. у 
в авторы выделяют еще отдельную группу палли- 

ых операций при лечении последствий ранений крупных 

в. сосудов, в которую входят опера- 

а - унтера, изолированная перевязка вены, наложе- 

лигатуры приводящей артерии, а также операция 

Киршнера (обертывание артериальной аневризмы лентой из 
‘интетической ткани для профилактики ее разрыва). 

При изучении данного вопроса на основе результатов своих 
клинических наблюдений мы составили следующую схему при- 
меняемых нами в настоящее время методов оперативных вме- 
шательств при хирургическом лечении последствий ранении 
крупных кровеносных сосудов. ы 

ервая группа — восстановительные операции на сосудах: 
паллиативные восстановительные а а 
ее не исключается возможность ны а р 
или образования тромба в опериро 


одификации 
а у азновидности и М 
) операция Матаса 2 и все ее Р внутримешковое прошивание 


(операция М В <кема и 
атаса-2 — Биккема, И ате. 
Дефектов на стенке артерии и вены при интермедиарн р 
Риовенозной аневризме); ЗН 
перевязка артериовенозного свища; 


В) обходное шунтирование и др-, 


операции, 
вительные 
радикальные восстано На сосудистого 


исклю е 

чается возможность рец ах: 

ТРомбообразования В оперированных ето мешка с последую- 
полное удаление аневризм 13 


икудзи: 
атуры с : а 
полным иссечением участ 


< перевязкой 


после которых 
поражения И 
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щим наложением нар 
истого шва; 

ее полное разобщение сосудов (при артериовенозно а 

щении) с наложением наружного бокового и циркулярнок ы 


ию и вену; 
на ВОО лень пораженных участков сосудов е поел 
дующей пластикой артерии (чаще) и вены (реже) аутовенозны. 
ми (чаще), алловенозными (реже) трансплантатами или тране. 
плантатами из вены пупочного канатика новорожденных, 

г) полное удаление пораженных участков сосудов с после. 
дующим протезированием артерии и вены синтетическими сосу. 
дистыми протезами (реже). 

Вторая группа — обструктивные операции на сосудах. К этой 
группе относятся все операции, выполняемые с помощью лига. 
турных методов, после которых проходимость сосудов полностью 
ликвидирована (операция Матаса-1 — Короткова — Кикудзи, 
лигатура приводящей артерии, операция четверной лигатуры 
и др.). 

Мы использовали эту схему для изучения отдаленных ре- 
зультатов операций по поводу последствий ранений крупных 
периферических кровеносных сосудов путем сравнительной 
оценки результатов применения различных методов хирургиче- 
ского вмешательства при данном сосудистом поражении. Дан- 
ные о частоте использования методов оперативного вмешатель- 
ства, применяемых нами для лечения последствий ранений 
крупных кровеносных сосудов, представлены в табл. 17. 

Цель операции при отдаленных последствиях ранений круп- 
ных периферических кровеносных сосудов состоит в ликвидации 
всех патологических поражений (артериальные и венозные 
аневризмы, артериовенозные сообщения и различные сочетания) 
с полным восстановлением проходимости сосудов. Вследствие 
этого при хирургическом лечении последствий ранений круп: 
ных сосудов наилучшие результаты обычно наблюдаются после 
радикальных восстановительных операций на сосудах: наложе* 
плантатами из вены пуповины человека, протезирования сосу“ 
дов аутовенозными, алловенозными трансплантатами и транс” 
плантатами из вены пуповины человека; протезирования сосу“ 
и которые позволяют полностью восстановить кровоток, осо- 

енно артериальный, и в большинстве случаев исключают в03- 
и рецидива сосудистого поражения. 
ИВ от ликвидации артериальных аневризм мы УС 
27 больных и м ое че не 
света сосуда р р он 
ние не привело к операции. Однако, к счастью, это ыы =. 
тальнее места ‹ нарушению кровообращения в конечност Я 
д и поражения, так как между ие 
мощная еать со ” нЕ оперированного >. ДИ 
ит бо — анастомозов и коллатералей. ПР 
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Таблица 17 
Частота применения методов опе 


ративного 
крупных периферических кро лечения последствий ранений 


В 
еносных сосудов (данные автора) 


м о. 


Метод Число на- Интенсив- 
блюдений ный пока- 
затель $ 
О 





При изолированном поражении артерий 





УЦ Полное удаление артериальных аневризм: 





А, | с наложением наружного бокового шва 27 21,26 
Ты | с наложением циркулярного шва 2 1,57 
а | с пластикой артерий 
' аутовенами И 8,66 
у Операция Матаса-2 (эндоаневризморафия) 26 20,47 
| Перевязка артерии 4 3,15 
И 
ЧЫ 
т | При комбинированном поражении артерии и вены 
те Удаление сосудистых поражений с пластикой 
Да сосудов аутовенами 5 3,94 
о Видоизмененные операции Матаса-2: 
| операция Матаса-2 — Биккема: 
1 без перевязки вены 21 в 
| с перевязкой » 9 я 
у трансартериальное прошивание межсосудистого 
! отверстия с восстановлением проходимости ар- 
ЩИ терии с помощью циркулярного и полуцирку- о 1.57 
ЗН лярного швов р 
ий прошивание отверстия на стенке артерии и ее 
р. ны через промежуточный аневризматическ * 1.57 
ТВ мешок 
ЧИ } внутримешковое прошивание дефекта на тн 
и артерии с перевязкой крупной венозной ма 
и пи рывакищейся в полость аневризматич 1 0,79 
ешка 
ху комбинированная операция Матаса-2 «Ая 
ий са-2 — Биккема через большой дефект 3 хх. 
, е вены 1 , 
4 Перевязка артериовенозного свища 
ры Метод четверной  лигатуры м еране: 
| итатура на протяжении) при общих артер 4 3,15 
зных аневризмах 5 
; Лигатура аводяНей артерии при аня 8 6,30 
| ) Ной полной и неполной артериализации х сосудов 
1 Перевязка главных стволов почечны Е. 
И но Фрэктомией при травматической в 1 0,79 
1 гипертензии 
й | 
у 
вы 
[| 
и 
} 








Больной Л., 33 лет, по 
пил в больницу 94. 276 сту. 
днагнозом аневризмы вой 
подключичной артерии. Полу. 
чил осколочное ранение в се” 
тябре 1975 г. При поступлении 
общее состояние Удовлетвори. 
тельное. Пульс на левой арте- 
рии ослаблен. В левой подклю, 
ЧИЧНОЙ области прослушивался 
интенсивный систолический 
шум. — Диагноз — травматице. 
ская аневризма левой подклю- 
чичной артерии — подтвержден 
при рентгеноконтрастном ис- 
следовании (рис. 59). Опера. 
ция 04.03.76 под общей анесте- 
зией. С помощью Т-образного 
доступа с удалением стерналь- 


Рис. 59. Аортоангиограмма больного ного отдела левой ключицы 


# обнажены подключичная ар- 
р р 
Л. Аневризма о р терия и артериальная аневриз 


ма диаметром 2 см, которая 

полностью удалена с после- 

дующим наложением наружного бокового шва на дефект в стенке артерии. 

Пульс на лучевой артерии стал прощупываться. Послеоперационное течение 
гладкое. Больной выписан в удовлетворительном состоянии. 

При контрольном обследовании спустя год после операции прослуши- 

вался небольшой систолический шум в области оперированного сосуда, од- 

нако больной жалоб не предъявлял. На контрольной ангиограмме отмечено 


сужение левой подключичной артерии в области удаленной аневризмы 
(рис. 60). 





Мы успешно наложили циркулярные швы у 2 больных после 
полного удаления артериального аневризматического мешка. 
Исходя из нашего опыта, мы предпочитаем эту операцию нало- 


жению бокового сосудистого шва, несмотря на то что она тех- 
нически сложнее последней. Одна 


ле удаления аневризмы, иначе при сшивании концов артерии 


о возникнуть натяжение, нередко являющееся причиной 
ужения ее просвета, или расхождение швов после операции. 


У 2 больных наложени 
е циркулярного ш произведено 
после полного удаления ан о ва ба : 


ы евризматическог ка при дефекте 
артерии длиной 1—1,5 см. д - речое 
ри больших боков 


редпочитаем производить пластику со- 
я была произведена нами у 11 больных 
змами, иу 5 больных с артериовеноз- 
четании их с артериальной и венозной 


’- 


































С 1 
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И прослуше 
) СОСУДа, 
име отмечЕо 

аневризмы 





аневризмами. У одного из этих 
больных была выполнена одно. 
временно пластика артерии и ве- 
ны аутовенозными транспланта- 
тами, взятыми из подкожной ве- 
ны бедра противоположной сто- 
оны. 

Ряд хирургов при лечении 
подобных сосудистых поражений 
дает высокую оценку пластике 
сосудов аутовенами [Фила- 
лов А. Н. и др., 1960; Шали.’ 
мов А. А., 1961; Э4гапапезз е 
а1., 1960; Глифоп К. еЁ а|., 1962]. 
В. С. Крылов, И. С. Ярмолин- 
ский, Н. Н. Заджиев, Валпег 
(1947), Согшег (1964) даже 
предпочитают ее всем другим 
видам пластики сосудов. 

Мы выполнили 51 операцию 
пластики сосудов аутовенами У рис. 60. Аортоангиограмма того 
50 больных, у одного из НИХ од- же больного через год после 
новременно была произведена операции. Сужение левой под- 
пластика артерии и вены. Из 50 ОЗУ тЕ Вии, 
больных у 34 были ранения круп- 
ных артерий конечностей и у 16 — различные виды последствий 
ранений крупных периферических кровеносных сосудов 
(табл. 18). 





Таблица 18 


Частота Применения пластики сосудов аутовенами в зависимости от вида 
сосудистого поражения 








Свежие ра- Последствия ВВ 
Пораженный сосуд нения ранений | 
Артерии: ь - - 
подключичные ь 1 а 
подмышечные 7 Я Е 
плечевые Х Н 8 
наружные подвздошные 13 И РА 
бедренные : ь 6 
подколенные 0 1 1 
Бедренная вена 
17 51 
Итого... 34 | 








ыли взяты из больших 
которые, по на- 
литературы 
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ы б 
трансплантать 
Е  епораженной стороны, 


Все аутовенозны 
ным 
соответствующим ‘дан 


подкожных вен бедра 
шим наблюдениям, 





\ессе, \. Раге, Н. Мапогпег и др.), являются у 

(В. Гамп, атериалом для замены дефекта сос ов р 8% 
более надежным М и Стенки больших подкожных ес 
ще и артерий в час количество эластических волокон, поз д 
ра имеют Е плотнее, чем любые другие дк 
они толще и авторы [Ратнер Г. Л., Замятин В. В. 1 
вены. Некоторые р мы аутовено У 
наблюдали единичные случаи аневриз у ЗНОГО транс. 

ы анастомоза трансплантата с артерие 
плантата и аневризм КИ. бОбУДОВ рией, 
При выполнении 51 операции пласти ы я =. венами по 
поводу ранений крупных кровеносных сосудов х последст 
мы наблюдали выраженное расширение аутовенозного 
плантата у 2 больных и умеренное у 9 больных. Тромбоз ауто- 
венозного трансплантата отмечен у одного больного, в СВЯЗИ 
с чем ему была произведена срочная тромбэктомия с благопри. 
ятным исходом. 

Некоторые авторы '[Думпе Э. П, и др., 1980] применяли 
трансплантаты из вены пупочного канатика новорожденных для 
артериальной пластики при лечении распространенной окклю- 
зии бедренно-подколенного сегмента артерии. Эти авторы ис- 
пользовали вены пупочного канатика у 10 больных при не при- 
годной по длине и диаметру аутовене и у 4 больных при отсут- 
ствии аутовены на противоположной стороне. Они считают, что 
Этот вид трансплантата имеет следующие преимущества: доста- 
точная длина, одинаковый диаметр на всем протяжении, сохра- 
нение эндотелиального слоя, высокая тромборезистентность и 
отсутствие реакции отторжения. Вены пуповины человека были 
применены для пластики сосудов и другими авторами [Покров- 
ский А. В. и др., 1980; Беличенко И. А. и др., 1980; ага Н., 
РагаК .., 1973]. В. И. Шумаков и соавт. (1980) с успехом при- 
меняли в качестве пластического материала аутовены и алло- 
вены. Исходя из нашего опыта, мы также считаем, что транс- 


ны человека и алловены вполне при- 


едствий ранений крупных сосудов, но 
этот вопрос нуждается в дальнейшей разработке как в экспе- 
рименте, так и в клинике. 


ВИЙ 
Транс- 
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ческого 
сокруж 
тирован 
была п 
по мер 
Стали | 
матиче 
теопер 
тыту. 
ВЫПоЛ 
ВЫХ 1 
гда 


#7 
= „#” 


Оры и, 
Не Пр. 
И от 
ют, чи | 
: Ост: 
СОХО 
ность и 
а бы | 
Покров’ 
кВ. 
ом ПЕ 
И али. 
пра!" 
не пр" 


которая затем все равно будет протезирована 

гоприятные условия для наложения бокового 

стенки вены, что имеет немаловажное значен шва на дефект 

восстановления наиболее полноценной функ ие с точки зрения 
Протезированием сосудов ааа конечности. 

(Б. В. Петровский, О. Б. Милонов, В. С Крыл 

Е. У. Тавпке, М. Ое Вакеу, А. Веа| и рылов, М. Д. Князев, 


р др.). Ока 
восстановить артериальный кровоток с и прогона Ы что 
Пя ооормироваьшихся аневризмах, но и при лы 

) 


сосудов и пульсирующих гематомах в течение первых 24 ч пос- 
ле ранении и после стихания воспалительных явлений (спустя 
3—4 нед). Такая тактика не только сокращает период РА 
но и предотвращает развивающиеся при длительно существую- 
щих аневризмах тяжелые осложнения, такие, как разрывы ане- 
вризм, трофические изменения в конечности, сердечная деком- 
пенсация, септический эндокардит, сосудистая недостаточность 
и др. 

С помощью синтетических протезов осуществляют также опе- 
рацию обходного шунтирования с оставлением выключенного из 
кровообращения аневризматического мешка. Эту операцию 
обычно производят при комбинированных общих артериовеноз- 
ных аневризмах при наличии интимного спаяния аневризмати- 
ческого мешка и сообщающихся с ним магистральных сосудов 
с окружающими тканями и органами. Операция обходного шун- 
тирования с оставлением аневризматического мешка на месте 
была предложена П. И. Андросовым (1955). Несмотря на это, 
по мере развития сосудистой хирургии большинство хирургов 
стали придерживаться Йринципа обязательно удалять я 
матический мешок, считая, что он обусловливает развитие По 

й ивов. Однако, по нашему 
леоперационных осложнений и рецид 
ет быть соблюден. Так, при 
т этот пранаии не ве О бщих артериовеноз- 
выполнении четырех операций по поводу о ы р 


ных травматических аневризм мы отметили, р ет 
когда имеется обширный рубцовый процесс и м 
жающими ее тканями (мышцами, зар в 
представляют сплошной конгломерат, Бы д ее 
только удаление о благодаря ее 
ет ем и четверной 
сети и аралей мы успешно выполнили операци р 


ении с внут- 
судов на протяж 
лигатуры (сочетание перевязки со ием последних) с частич- 


игирование з 
римешковым прошиванием и те мешка. При этом примене 


Это создает бла. 


НЫ аневризм “ствия значительно 
ние ии широкого Я врал в послеопера- 

азвития инфекц влетворитель- 
Уменьшает опасность Р ых выписаны В удо 


ционном периоде. Все 4 больн 


ном состоянии. 

По данным Б. В. 
Из 12 обследованных У 
лабление периферическ 


езировании сосудов 
о. при прот кА 
п юыбоз протеза и у 5 .: 
5 > льса с развитием симптомов у 
ого пу т 








} 


Рис. 61. Аортоангиограмма больного Ф. 


ский облитерирующий эндартериит правой наружной подвздошной артерии. 


Рис. 62. Аортоангиограмма того же больного Ф. через 13 мес после опе- 
рации. Полная проходимость шунта. 


ренной ишемии конечности. В связи с тем что тромбоз и окклю- 
зия протеза развивалась постепенно, кровообращение в конечно- 
сти компенсировалось за счет развития коллатералей. Тем не 
менее полученные данные заставляют относиться к этому виду 


оперативного вмешательства более осторожно и использовать 
его только в случае крайней необходимости. 


Иногда обходное шунтирование применяют при посттравма- 
тических заболеваниях сосудов. Приводим наше наблюдение. 


рофия мышц правого бедра и голе- 
гангрены пальцев правой стопы. При 
тяжести. Объем правой ноги значи- 
Ульс на бедренной артерии и тыльной арте- 

вет кожи пальцев стопы цианотич- 
итерирующий эндартериит правой 

при рентгеноконтрастном 
тмечалось отсутствие контрастирова- 
терии /(рис. 61). Операция 09.04.76 г. 
комбинированного  параректального 


исследовании. На а 
РУ ортоангиог 

ния правой наружной ВО © 

Под общей ане 


5 ступа (без пересечения пупартовой связки) _ 


(до операции). Посттравматиче- 





тивного В 
ния веноз 
рации да) 
тералей. 
не ранее 
42 — В 
Дали эту 
востанс 
ройст 


| 


гправмати 
ой артерии 


После 0 


ОК 





авые подвздошные и бедренные сосу 


ь у те ды : 
ащений. еле наружная подвздошная ПиН #3 Массы рубцов п 
вой се артерии полностью Тромбированы т ачальный отдел пра- 
подвздошно- ирикое шунтирование с помощью сир РОиЗведено  обходноь 
тефлона длиной см. После операции появился п ЧЕСКОГО протеза из 
ии и тыльной артерии стопы. Нога стала теплой Пе На бедренной арте- 
чение гладкое. Все субъективные СИМПТОМЫ ‚ ослеоперационное те- 


постепенно исч 
ез 
Аор гоангиография, 


полную проходимос 
Данный случай, относящийся к 
ваниям сосудов, мы сознате ли в статисти 
следствии ранений крупных сосудов. ее 
Из паллиативных восстановительны 
применяемых для лечения последствий 


ферических сосудов, мы ВЫПОЛНИЛИ операцию Матаса-2 у 29 из 
70 больных с артериальными аневризмами и операцию Матаса- 
2— Биккема — у 33 из 57 больных с артериовенозными сообще- 
ниями. Мы отметили прорезывание сосудистых швов у 2 боль- 
ных после операции Матаса-? и рецидив артериовенозного 
соустья в раннем послеоперационном периоде у 3 больных пос- 
ле операции Матаса-2 — Биккема. У 9 из 33 больных, опериро- 
ванных по методике Матаса-2—Биккема, мы вынуждены были 
произвести перевязку одноименной вены из-за технических труд: 
ностей, связанных с обильным кровотечением во время опера. 
тивного вмешательства. В этих случаях мы отметили, что явле: 
ния венозного застоя сохранялись длительное время после опе- 
рации даже при наличии хорошо развитой сети венозных колла- 
тералей. При этом венозный кровоток полностью восстановился 
не ранее чем через 6 мес после операции. „При операции Мата- 
са-2 — Биккема без перевязки однбименной вены мы не наблю- 
дали этих явлений. В этих случаях венозный кровоток быстро 
восстановился, а явления венозного застоя и трофические рас- 

ь Я мя после операции. Исходя 
стройства исчезли в ближайшее вре ня 
Из этого обстоятельства, следует а Е и 
ое Обо к восстанавливается 
рации, после выполнения которых полно о образа 
проходимость обоих сосудов, участвова 
межсосудистого отверстия. 

У 2 больных с артериовеноз 


го п 
полнили операцию трансартериально енки артерии с помощью 
стого отверстия с восстановлением ст 


< дру- 
олуциркулярного (у 
о больного) и п ьтаты 
о швов. Непосредственные резул 
ль 


этих операций хорошие. 
Мы также успешно вы 
дефекта стенки артерии и в 


при интермедиарной мк. ‘нутримешковое прошивание дефек- 
ам удалось произве 


чае 
протяжении в слу 
Та стенки артерии и перевязку т ерВаЛЬНв аневризму. 
и ао сообщения через аР 
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риводим наше наблюдение. 


выписки больного из больницы. 


Ли к моменту 
13 мес после операции, показала 


произведенная спустя 
ть шунта (рис. 62). 


х операций на сосудах, 
ранений крупных пери- 


мы успешно вы- 
ными соустьями 
рошивания межсосуди- 


НИЯ 
ерации прошива 
нили две оп ре 

ее через аневризматический мешок 


нозной аневризме. 





и 
Е больницу 02.03.79 г. с диагнозо В" 
й 25 лет, поступил в М анев р 
а пааин и артерии. Получил осколочное ранение в риз- р ( 
МЫ Е р 


. . 197 
сле ранения в правой подколенной области появилас бт 


. й 
С ь ! 
Спустя 2 мес по остепенно увеличивалась. При пост», ПУЛ И 


т пухоль, которая п упле в. 

О удовлетворительное. При обследовании над пульс ИЯ 

общее с лью диаметром 3 см определялось «кошачье мурлыканье» и д с и 

с грубый систолодиастолический шум. Дистальнее места сос м и 
о поражения вены варикозно расширены, трофическая язва Размером ай 

3Х2,5 см. На артериограмме — одновременное контрастирование артериаль. р зе 

и и и расширенных вен правой нижней конечности (рис. 63). у 6 

Операция 14.03.79 г. Под общей анестезией ($-образным разрезом дли. ИА 

ной 10 см) обнажена артериальная аневризма, которая интимно спаяна с вен! 

бедренной веной и окружающими тканями. Однако при тщательном отде. Ю чая 

лении бедренной артерии от одноименной вены мы не обнаружили сооб. и и 

щения между ними. Несмотря на это, при непосредственной пальпации рас. Ноги 

ширенной вены дистальнее аневризмы четко определялось «кошачье мур. дь9" 

лыканье», а при аускультации с помощью простерилизованного фонендо- отеЗИ 

скопа — систолодиастолический шум. После вскрытия аневризматического й Я 
мешка мы обнаружили в его полости два отверстия: одно сообщалось с № д 

бедренной артерией, другое — с ветвью подколенной вены (рис. 64). Произ- ник 
ведены внутримешковое прошивание дефекта стенки артерии и перевязка вет- то 

ви подколенной вены, сообщающейся с аневризмой, на протяжении. Кровоток п е 
в сосудах полностью восстановлен. Послеоперационное течение гладкое, Колич 

Выздоровление, 2: 

Мы успешно выполнили ком- высоко 

бинированную операцию Мата- рурто 

са-2 — Биккема и Матаса-2 у 3 зреме 

больных с артериовенозным со- требот 

устьем, сочетавшимся с большой мы, Ё 

венозной аневризмой. При этом чении 

операция Матаса-2 — Биккема круп 

была выполнена в первую оче- В: 

редь, через большой дефект в НТЬ 

стенке вены со стороны венозной раци 


аневризмы, а затем — внутри- 
мешковое прошивание дефекта 
стенки вены 8-образными швами 
с частичным иссечением аневриз- 
матического мешка. Мы не наб- 
людали послеоперационного ос- 
ложнения типа тромбоза сосудов 
у этих больных. Нам удалось так- 
же произвести одну операцию 
перевязки артериовенозного сви- 
ща с благоприятным исходом. 
Несмотря на то что эта операция 
проста, сравнительно бескровна и 
порой «радикальна» в смысле со- 
хранения артериального и веноз- 
Рис. 63. Артериограмма больно- ного кровотока после оператив- 
го Ф. Артериальная аневризма и НОГО вмешательства, она не всег- 
расширенные вены правой ниж- Да выполнима в тех случаях, ког- 

ней конечности. да свищ замурован в сильно изЗ- 
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ТНИДВ Но 
ЦИЮ № 
тс) 
СЗНЫУ 
с бо 
При Уи, 
_ Викка 
ую #, 


мененных рубцах и выде 
возможным. Примером 

ми больные, большинство 
нения с образованием в обл 


> асти сосуди 
шой массы сращений, которые не ты И бОЙ 
роме того, 
операцию 


осуществления его перевязки. 
операции, напоминающей 
(боталлова) протока, не искл 
ции артериовенозного свища. 


К 


ЛИТЬ его отде 
могут 
ИЗ кото 


ючается воз 


лЬНо не.п 
СЛУжить наб 
Рых получи 


Редставляется 
Людавшиеся на- 
ЛИ осколочные а- 


т выделить свищ а 
при выполнении Этой 
ования артериального 
можность реканализа- 


лигир 


Идеальной и высокоэффективной 


новления полной 


му для успешного выполнения 
техникой наложения сосудис- 
того шва, иметь достаточное 
количество синтетических про- 
тезов и определенное число 
высококвалифицированных хи- 
рургов. Однако’ до настоящего 
времени в нашей стране эти 
требования не всегда выполни- 
мы. Несмотря на это, при ле- 
чении последствий ранений 
крупных кровеносных сосудов 
мы всегда стараемся ` выпол- 
нять восстановительные опе- 
рации и прибегаем к перевяз- 
ке сосудов только в тех слу- 
Чаях, когда во время опера- 
тивного вмешательства возни- 
кают особые трудности, кото- 
рые не позволяют нам выпол- 
нить эти операции. 

Если при свежем ранении 
сосудов  перевязка артерии 
Часто. является манипуляцией, 
опасной для раненого, то при 
наличии длительно существу- 
ЮщЩих последствий ранений 
крупных сосудов эта опасность 
значительно уменьшается я 
годаря развитию ‚мощной т 
коллатералей. В связи. с этим 
некоторые авторы даже выска 
Зывали ‘мнение о том, что не 
Следует, тратить многие часы 


‚ Рис. 


нае еект 


- 4 — централ 





64. Схематическое  изображе- 
не патологоанатомических  измене- 
НИ обнаруженных во время опера- 
ыы ции У того же больного. 
ерия; в — бедренная ве- 
О Е В ее Вор От 
ный 2 
единяющее централь 

Ной ветви бедренной те 
Е й: 3— артериальная. ане т СВ 

аневРиЗМ т ый отрезок пересеченной в 


ви бедренной вены. 
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ак наложение сосудистого 
ее и тв агатурные способы. Другие авто 
а лучше выбирать я сосудистый шов, так как после о 
предпочитают АИ более высокая частота ампутация 
ревязки артерий Зо по данным В. Л. Хелкина — 3,6—49%. 
конечности (20—2 Хи гия аневризмы периферических сосу. 

В монографии «Хирур исали: «О 

ий и О. Б. Милонов п - ценивая ли. 
дов» Б. В. Петровск егодняшнего дня, в период бо 
гатурные операции с позиции с . ок. ЛЬ. 
ехов, достигнутых сосудистой хирур широкого 
ших усп } истого шва и пластики сосудов, следует 
раОраС травня: о чительной степени утратили св 
О ачные из этих операти® 
ведущее значение. Даже наиболее уд раций, 
дающие вполне удовлетворительные непосредственные резуль. 
таты, имеют в настоящее время ограниченное применение, так 
как в большинстве случаев приводят к выраженному в той или 
иной степени нарушению функции... Однако было бы неправиль- 
ным на этом основании полностью отвергнуть лигатурные опе. 
рации как малопригодные..., применение пластических операций 
или наложение циркулярных швов на сосудах среднего калибра 
(голень, предплечье, ветви подключичной артерии), а также на 
парных артериях нецелесообразно. Перевязка их не сопровож- 
дается выраженными расстройствами кровообращения, в то вре- 
мя как пластические операции на этих артериях в ряде случаях 
заканчиваются тромбозом... При хирургическом лечении трав- 
матических аневризм из 155 операций было 46 лигатурных и 
паллиативных». 

Успешно выполнив операции перевязки артерий у 17 из 
127 больных с различными видами последствий ранений круп- 
ных кровеносных сосудов, мы убедились в справедливости мне- 
ния Б. В. Петровского и О. Б. Милонова. 

Большинство авторов высказывали мнение о том, что к пере- 
вязке сосудов следует приступать только тогда, когда хирург 
убеждается в достаточном развитии коллатералей. Достаточным 
для функционирования конечности ниже места перевязки глав- 
ной артерии считают кровообращение при малых показателях 
коллатерального кровяного давления —4—4,67 кПа (30— 
35 мм рт. ст. по методу Короткова), но лучше оперировать, ког- 
ла это давление равняется 6,67 кПа (50 мм рт. ст.). 

С точки зрения возможности установить степень безопасно- 


сти перевязки различных артерий, в отдельных случаях по кон- 
кретным показаниям оп 


ставляет специальная 
на основании изучения 

Оценивая практичес 
ровский и О. Б. Милон 
данные имеют, конечн 


анатомии коллатералей (табл. 19). 

кое значение этой таблицы, Б. В. Пет- 

ов писали: «Приведенные Е 

о, только ориентировочное значение, и 

ия ОТО важного вопроса, ве является лигатура 

Руководств Ч артерии, следует в каждом конкретном случа 
дствоваться более объективными показателями состояния 

124 





и, 
2 


0 


коллат 
НЫ ТОЛ 
ЗаНИЯ 
Заться 
зуется 
опасна 


пре» Фоностости перезязки различных артерий 


Таблица 19 
(по Л. 


М. Ратнеру) 


Наружной сонной арте- 
рии и ее ветвей 
Внутренней подвздошной 


артерии и ее ветвей 
Глубокой артерии бедра 
Передней большеберцо- 


вой артерии 

Задней большеберцовой 
артерии 

Локтевой артерии 





сительно 
безопасна 


Подключичной артерии 

Бедренной артерии ниже 
отхождения глубокой 
артерии бедра 
лечевой артерии ниже 
отхождения глубокой 
артерии плеча 
озвоночной артерии 





Перевязка опасна 


Общей сонной артерии 

Внутренней сонной арте- 
рии 

Подмышечной артерии 

Плечевой артерии выше 
отхождения глубокой 
артерии плеча 

Общей подвздошной ар- 
терии 

Наружной подвздошной 


Лучевой артерии 


артерии 
Глубокой артерии плеча Бедренной артерии выше 
отхождения глубокой 


артерии бедра 
Подколенной артерии 
р Е 


коллатерального кровообращения, которые могут быть получе- 
ны только при артериографии. Однако для установления пока- 
зания к применению сосудистого шва эта таблица может ока- 
заться очень полезной. В тех случаях, когда аневризма локали- 
зуется на артериях, перевязка которых опасна или относительно 





истый шов». 
опасна, необходимо применять сосуд 
Для тренировки коллатералей до оперативного вмешательст 


ва предложены многие методы, такие, 
щей артерии пальцем или с помощь 
5—10—15 мин (несколько раз в день 
контрастные тепловые и хол 
тепловые. электропроцедуры, 
папаверина и др. До и после 
ляют силу зонт: 
достигает овня 4, 
С. Н. т ЕОВненя и других авторов, 
оперативному вмешательству, 


ального да 
—5,33 кПа (30 


вязки магистрального сосуда. 


А. Г. Русанов рекоме 
Критерием достаточности 
Утомляемости конечности 
больной должен производить 


сосуда. : 


Гимнастика коллатерал 
Зультате они быстро а 
подтверждает большую Це 
Лей перед операцией. 


ндует пальцевое 
коллатералеий 
после легких 


ей чрезвыча 
ются. Опь 


одные ванны, 
[а частности диатермия, инъекции 


тренировки коллатералей опреде- 
вления по Короткову, и если она 
—40 мм рт. ст.) по мнению 
можно смело приступать к 
не опасаясь 


во время па 


как сдавление приводя- 
ю пелота Джанелидзе на 
) в течение 10—15 дней, 


массаж конечности, 


предстоящей пере- 


прижатие артерии и 
считает отсутствие 
движений, 


которые 
льцевого прижатия 


йно важна, так как в ре- 
тт большинства хирургов 

метода подготовки коллатера- 
сть 
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уем метод тренировки коллатера. 
к операции. Однако, по нашем 


‹е при достаточном развитии коллатерального крово. 
опыту, даже пр операции по методу Короткова, счи. 
а.  ОбВОЗеНЕНИЯ из периферического конца ыы при вре- 
менном пережатии ее центрального конца с по Е Мягко 
сосудистого зажима или тесемки-держалки (проба Кенона— 
Лексера — Генлея). Сильное кровотечение из периферического 

- : ой пробе свидетельствует 
конца пораженной артерии при этой пр ует о 
мощном развитии сети коллатералеи. В таких случаях перевяз- 
ка артерии не вызывает угрозу выраженного нарушения крово- 
обращения и всегда дает положительный результат. 

Слабое кровотечение из просвета периферического конца по- 
раженной артерии или полное его отсутствие свидетельствует о 
слабом развитии или полном отсутствии коллатерального крово- 
обращения (проба Кёнона — Лексера — Генлея отрицательная). 
В этих случаях перевязка артерии весьма опасна и применение 
восстановительных методов операции на сосудах (боковой и 
циркулярный сосудистые швы, пластика сосудов, операция Ма- 
таса-2, Матаса-2 — Биккема и др.) является единственным спо- 
собом сохранения жизнеспособности и функции конечности, тка- 
ней и органов; находящихся дистальнее места сосудистого по- 
ражения. : > а 

У 16 больных, которым мы производили перевязку сосудов, 
были следующие сосудистые поражения: ‘у 4 больных изолиро- 
ванные артериальные аневризмы, главными показаниями кпере- 
вязке артерии в`этих случаях явились одномешковая концевая 
аневризма, инфицированные аневризмы, рецидив аневризмы с 
вторичным кровотёчением,. у’ ‘8. больных была`неполная или 
а ры артериализация крупных периферических 
Ни произведена перевязка артерий, идущих в веноз- 

У 4 больных имелись общие артериовенозные аневризмы, был 
применен метод четверной лигатуры. в 

У всех больных во время 
произведена проба' Кенона — 
положительный результат, св 
том коллатеральном кровооб 
ражения. У всех этих больн 


Мы также широко использ 
лей для Подготовки больных 


оперативного вмешательства была 
Лексера — Генлея, ‘которая дала 
идетельствующий о хорошо разви- 
ЕЕ в области собудистого по- 
ых были получены хорошие и удов- 
и. результаты после онаВаной - В и 
акл ‹ г 

ючение мы хотим отметить, что при наличии любых 

видов последствий ра Й 


сальными методами лечения, применение 
3 пособность и 
си, органов и тканей, находящихся дисталь- 


нее м : 
еста сосудистого поражения. Операцию Матаса-2, Мата- 
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т 
вой 
я 


-- 


‹а-2— Биккема, а также лигирование 
следует считать паллиативными восстано 
так как после этих операций не исключаеелЬНЫ 
никновения таких серьезных осложнений ВОЗМОЖНОСТЬ воз. 
швов, наложенных на дефект стенки а : как прорезывание 
дигатуры, рецидивы сосудистого пора соскальзывание 
Для получения хороших резул 
шей подготовки коллатералей пут 
проводить пробу Кенона — Лексера — Генлея В 
тивного вмешательства. Даже при положительной 
на — Лексера — Генлея мы всегда старались сначала п оизво- 
дить восстановительные операции на сосудах и пбаОЦт 
перевязку артерии только в случае возникновения сложных си- 
туации, которые не позволяли выполнить эти операции. При от- 
рицательной пробе Кенона — Лексера — Генлея восстановитель- 
ная операция на артерии является обязательной и неизбежной. 


озного свища 
ми методами, 


ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ 


Лечение ранений крупных периферических кровеносных сосу- 
дов и их последствий является одной из сложнейших задач кли- 
нической хирургии. Грозные осложнения при ранении крупных 
сосудов: кровотечение, травматический шок, острое малокровие 
мозга, ишемическая гангрена, параличи и др., а при наличии 
последствий ранений крупных сосудов разрыв пульсирующей 
гематомы или аневризмы, нагноение их, септическии ой 
эндокардит, нарушение сердечной деятельности и т. д. о ры 
ливают необходимость правильной и своевременной орга 
ции экстренной помощи пострадавшим при ранениях ру 


кровеносных сосудов и их последствиях. 


ельств 
Показания к оперативному вмешат у 
при ранениях сосудов 

И анениях 
Показания к оперативному уе г 
крупных кровеносных сосудов зависят 2. пы 
агноза ранения сосудов, оценки в а 
анатомо-топографического расположения Е о 
Дистому пучку, срока ранения, НИ а оны 
пы наличия продолжающет, р нарастающей гематомой, 


тканей (перело- 
К органов и ждениями о 
ращения, сдавления ор с другими поврежд ие 


сочетания ранения сосудов жение МЯ 
азмоз ого 
МЫ Оспьй повреждение р р д.) © развитием ре. 
- =. ы . ® М О 
ие внутренних ен р т так. 
авматического шока, о 

Е ильным пр 

Ж тЫ Взолироване м а - жа абсолютно 
е НН н : 
а ировотечением операция остановке кровотече 
имся | 


звол 
показана. Однако при саМопрои 127 











й, при кото 
никать ряд ситуации, рых 
ения может воз й 

ния после ран именение такого метода, который мог бы прине. 
необходимо пр неному. В этих случаях, по нашему 


а 

‹симальную пользу р 

т, хирургическая тактикадолжна: вортвеТотроветЬ- сара 
’ 


го и состоянию самой раны. 

И оеЕниан на сосудах в а порядке должна быть про- 
изведена в следующих арен на наличие и развитие инфек- 

же я ииСанн тела, ноющие боли в ране, 
а. = ия в области ранения, гнойный экссудат 
В р частой причиной возникновения вторич- 
но кровотечения. По данным И. 2 и и и В 
ров, в Великой Отечественной войне 1941—1945 гг. у 79,5% ра- 
неных вторичное кровотечение возникло при наличии инфици- 
рованного процесса в ране. В этих случаях, несмотря на то что 
кровотечение уже остановилось, ранняя хирургическая обработ- 
ка раны с тщательной ревизией ее для выявления повреждения 
кровеносных сосудов и окончательной остановки кровотечения 
является активным мероприятием предупреждения вторичных 
кровотечений, нередко являющихся причиной смерти раненого. 
Летальность при вторичных кровотечениях в доантисептический 
период, по данным Н. И. Пирогова, равнялась 68%, в первой 
мировой войне, по данным Б. В. Пунина, — 21,7%, в Великой 
Отечественной войне 1941—1945 гг., по данным А. А. Полянце- 
ва, — 9,3%, по данным А. С. Тартаковского, — 13,7%. 

2. При наличии угрозы разрыва пульсирующей гематомы с 
последующим кровотечением. 

3. При наличии признаков ишемической гангрены, вызван- 
ной тромбозом артерии, полным пересечением главных стволов 
артерии, сдавлением нервно-сосудистого пучка нарастающей 
гематомой. 

4. При комбинированном ранении сосудов, мягких тканей и 
костей. В этих случаях ранняя первичная. хирургическая обра- 
ботка ран с удалением нежизнеспособных тканей, инородных 


тел, свободно расположенных костных осколков и тщательная 
остановка 


дицинских учреждений. 
Операция на сос 


шоком (переливание крови, вливание крове- 
оров, сердечных средств, раствора глюкозы, 
128 










зотвнического раствора хлорида Ба 
сочетанном ранении сосудов и в и др.), особенно 
Операция На сосудах может быть органов при 
когда имеется твердое убеждение что 
больницу В Удовлетворительном состоян ый доставлен р 
никновения вторичного кровотечения я ии, нет опасности воз- 
‚лений инфекции в ране. В этих и а Образом, яв- 
вся тактики выжидания. Как ОН о также придержива- 
детельствующие о возможности оЗВИНОВЕНИ признаки, сви- 
вотечения и развития инфекции, мы немедлен 
необходимые меры борьбы с НИМИ, ВПЛОТЬ ДО с принимаем все 
ративного вмешательства на сосудах. вотложного опе- 
Применение того или иного метода операции на сос 
висит от квалификации хирурга, наличия еобходимого 064 за- 
дования, специального хирургического инструментария и ева, 
ственных средств, состояния и о 


з г снащенности анестезиологиче- 
скои и реанимационной служб. Часто вид операций на сосудах 
определяют во время оперативного вмешательства в зависимо- 


сти от состояния коллатерального кровообращения в области 
сосудистого поражения и характера ранения. 

Существует много эффективных методов, но мы считаем 
идеальными восстановительные операции на сосудах (наложе- 
ние бокового и циркулярного сосудистых швов, пластика сосу- 
дов аутовенами). Однако в условиях военных действий эти вос- 
становительные операции на сосудах не всегда можно приме- 
нить, что обусловлено следующими основными причинами: зна- 
чительной инфицированностью ран, большим числом раненых, 
недостатком квалифицированных ангиохирургов, Я 
условий для хорошего обезболивания и жа ь 
хирургического инструментария, атравматических игл, 
венных средств и т. д. 


а в те . 
раненый Х случаях 


вынуждены 
ве случаев хирурги 
В связи с этим в большинст у  атлиативные операции 


ие 
были применять лигатурные и ие: фронта. Так, например, 
на сосудах при их ранении В усло а 1941—1945 гг. сосуди- 
во время Великой Отечественной, во Ы учаев ранений сосудов 
стый шов был наложен только Ве зо время Отечественной 
[Стручков В. И., 1955]. Во Вьетнаме жения сосудистого шва 
войны 1946—1954 гг. операцию Нал 1975 гг. восстанови- 
почти не применяли. Во время вон лнены главным образом 
тельные ВЫ на сосудах были ВЫ больницах, но и их было 
ЛЬНЫ шва при- 
в х и центра судистого 
о мени 9 
ь находится 
меняли в единичных СЧА сосудистая а а баня 
В настоящее ни. В послевоениом пет ания ангнохи- 
На пути своего развит ее ких и провинциаль- 
Организованы специаль я выполнения операций 
РУргов в ряде крупных сь условия - ческих кровеносных 
Чых больниц, где имели пных перифери г. 
на сосудах. При ранений кРУ 
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сосудов, в особенности при ранении крупных артерий, мы Всегд 
стараемся восстановить их проходимость для сохранения ‘(Да 
неспособности и функции органов и тканей, находящихся 
тальнее места сосудистого поражения. Мы применяем перев" 
ку артерии только при наличии инфицированных Ран или пр, 
вторичных кровотечениях на почве развития напноительного 
процесса в ране (перевязка сосудов на протяжении или сочета. 
ние ее с перевязкой сосудов в ране) и в отдельных случаях при 
первичных кровотечениях, когда затруднен подход к Месту ране. 
ния сосудов (перевязка сосудов в ране). 

Естественно, что перевязка сосудов имеет недостатки: нару- 
шается кровообращение в обширных областях тела и не исклю- 
чена возможность возникновения ишемической гангрены в них 
Так М. Пе Вакеу (1960) вынужден был произвести ампутацию 
конечности у 70—90% больных после перевязки подколенной 
артерии. Во время Великой Отечественной войны 194|—1945 гг 
ампутация конечности произведена у 24,6% раненых после пере. 
вязки подколенной артерии, У 19,4% — подключичной И ПОДМы- 
шечной артерий, у 7,8% — бедренной артерии, у 4,4% — плече. 
вой артерии иу 1,3% больных после перевязки задней больше- 
берцовой артерии [Еланский Н. Н., 1964]. 


о КЕЙ но мы вынужде- 
| раненых с прогрессирую- 
ческой гангрены нижних конечностей пос- 


уровне нижней трети б у, раНОНИВ ыы ные 
‚. а У 2 — ранение подколенной арте- 
Всегда стремились к тому, чтобы уро- 
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матическ: 
Исход 
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ходу. 





Показания к опера 
при И инд вмешательству 
дствий ранений 

В литературе были описаны случаи самопроизвольног - 
лечения травматических артериальных а У 
с. п, 1955] и артериовенозных сооб невризм [Шилов- 

. Проталинская Л общений [Герцен П. А., 
1911; ПР . М., 1948, и др.]. Л. М. Про 
даже наблюдала самоизлечение 2,5% ее ме 

ыы х аневризм 
и считала, что самоизлечение аневризм происходило в рез 
тате свертывания крови и облитерации па 
мешка. Однако все это относится к травматическим аневризмам 
уелких артерий, таких, как височные, лучевые артерии, артерии 
стопы и др., при систематическом сдавлении которых аневризмы 
могут полностью исчезнуть. 

Последствия же ранений крупных периферических кровенос- 
ных сосудов подвергаются хирургическому лечению по следую- 
шим причинам: артериальные аневризмы рано или поздно при- 
водят к наружному или внутритканевому кровотечению, а арте- 
риовенозные соустья — к нарушению сердечной деятельности. 
Вместе с тем, по наблюдениям Б. В. Петровского, Н. И. Махо- 
ва и др., было установлено, что тренировка коллатералей, атак- 
же прижатие аневризмы нередко приводили к разрыву аневриз- 
матического мешка. 

Исходя из этого, не следует ожидать, что травматические ар- 
териальные аневризмы или артериовенозные соустья самопроиз- 
вольно излечатся, а необходимо активно воздействовать на них 
хирургическим путем, так как отсутствие оперативного вмеша- 
тельства или грубое консервативное воздействие на них неиз- 
бежно приводит к печальному, а нередко и смертельному ис- 


ходу. 
аний к хирургическому лечению от- 


При определении показ 
даленных последствий ранений крупных периферических крове- 
щали особое внимание на опре- 


носных сосудов мы всегда обра 
деление оптимального срока после ранения для выполнения опе- 
и выбор рационального метода 


рации на поврежденных сосудах : 
оперативного вмешательства для данного конкретного сосуди- 


стого поражения. 
льного срока операции 


Определение оптимального срока операции на сосудах во 
многом зависит от особенностей клинического течения данного 
сосудистого поражения: возникновения септического алан 
эндокардита, наличия опасности разрыва рии 
мешка, нагноения аневризмы, нарушения кровообращения р 


Определение оптима 


личной степени и Др. 

Неотложные операции на сосудах показаны в следующих 
случ 

я ических артериовенозных 


ии течения травмат 


1. При осложнен 
ким процессом, в то 


сообщений септичес 
9* 


м числе септическим за- 
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ом. Операция показана даже при благопри. 
сервативной терапии. 
ии опасности разрыва или нагноения ар- 
р измы с появлением однократного обильног, 
териальной аневр течения из места сосудистого поражь 
или многократного а: гократного кровотечения из варикоз 
ния, а также наличие и нарушения периферического к ы 
расширенных вен вслед: стой) при общей артериовенозно 
ть о ки магистральных сосудов. ; 
НБ Е 
ее ов нарушении сердечной деятельности с наруше- 
бращения П и Ш степени. Травматическое артерио- 
ИР ому нарушению 
венозное соустье приводит к значительн у ру функ- 
ции сердца и легких, поэтому чем скорее удет выполнена опе- 
рация и прекращено поступление артериальной крови в веноз- 
ную систему, тем быстрее произойдет восстановление деятельно- 
сти сердца и легких. 

4. При резком нарушении мозгового кровообращения с нару- 
шением функции центральной нервной системы и появлением 
выраженных нервно-психических симптомов: головных болей, 
головокружения, апатии, атаксии, неполной афазии, бессонни- 
цы, недержания мочи и т. д. 

5. При развивающейся вазоренальной гипертензии в резуль- 
тате травматического повреждения главных стволов почечных 
сосудов и образования аневризмы почечной артерии или арте- 
риовенозного соустья почечных сосудов. 

6. При внезапном тромбозе периферического отдела повреж- 
денной артерии, который развивается в результате самопроиз- 
вольного внедрения оторвавшегося тромба или глыбки кальци- 
нированного внутреннего слоя аневризматического мешка в про- 
свет артерии через дефект в ее стенке. Если тромбоз происходит 
в венозной системе у больных с травматическими артериовеноз- 
ными сообщениями, то это может привести к еще более серьез- 


тяжным эндокардит 
ятных результатах кон 
2. При существован 


орядке показана в больным с 
другими видами последетвий ранений крупных Пе 
кровеносных сосудов ительно гладким клиническим те- 
чением. 
и Не и» больинСВ авторов (П. А. Куприянов, 
рующей гематомы к. ибов и др.), переход от стадии пульси- 
Е стадии окончательного образования изоли- 
в риальной аневризмы, т. е. формированию более 
ки аневризматического мешка, начинается со 2-го 
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‘осу 
тологу 
факто 
разме 
Читу 
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ОКда 
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‚рать 
ЧЕН 
ДЕ 


поврея 
мотропз 


в а о поэтому операцию лучше всего произво- 
ДИТЬ через [5—2 мес. К этому времени отмечаете р [6] 
й я исчезнове- 

ние явлении инфильтрации в области раны и значятел 
‹ лей ное раз- 

витие коллатералеи, благодаря чему уменьшается о 
азвития инфекции и прорезывания швов в стенке сос пасность 
слеоперационном периоде. уда в по- 

При травматических артериовенозных сообщениях, по мне- 

нию С. Каи и @. НеБегег (1961), изменения сосудов «фистулез- 
ного» круга кровообращения обратимы, если оперативное вме- 
шательство, ликвидирующее патологический сброс крови, вы- 
полнено не позднее 2—4 лет после ранения. Стадия сосудистой 
декомпенсации, характеризующаяся необратимыми нарушения- 
ми, по их мнению, наступает лишь по истечении этого срока. 

Однако, по мнению Б. В. Петровского, трудно себе предста- 
вить, что экстрацеллюлярный фиброз и дистрофия эластических 
волокон, установленные при экспериментальном исследовании 
уже на 25-й день после образования артериовенозного соустья, 
могут полностью ликвидироваться после его устранения. По- 
видимому, говоря об обратимости сосудистых изменений, @. Кац 
и С. Нерегег имели в виду только макроскопические их прояв- 
ления, например расширение сосудов, которое в начальной ста- 
дии, пока не израсходованы компенсаторные возможности тка- 
невых элементов сосудистой стенки, действительно может быст- 
ро ликвидироваться после операции. Вместе с тем едва ли 
можно ‘товорить о сравнительно постоянных сроках появления 
сосудистой декомпенсации (2—4 года), поскольку развитие па- 
тологического процесса зависит от ряда довольно изменчивых 
факторов, какими являются объем артериовенозного сброса, 
размеры соустья, время его существования, возрастные и кон- 
ституциональные особенностси пораженных сосудов. 

Некоторые авторы высказали мнение, что не рекомендуется 
откладывать операцию более чем на 3—4 мес после ранения, 
так как больные с артериовенозными соустьями крупных сосу- 
дов часто становятся т т декомпенсации 
сердечной ельности (С. П. Шиловцев и др.). 

РВ, В. Петровский и выполнить перевязку артерио- 
венозного свища не ранее чем через 3—5 мес после ранения, 
что целесообразнее, так как В более поздние сроки стенка сви- 
Ща оказывается более прочной вследствие развития в ней эла- 


стических волокон. В > 
Длительность существования последствий ранении Е 

периферических кровеносных сосудов У ес ее ь 

составляла от 2 мес до 12 лет. Большинство больных были опе- 


рированы в ранние сроки после сформирования а 
артериальных аневризм и Е ета $ с : 
53,54% —от 2 мес до года и 21,26 }, — от года до 2 лет. : 
Данные о сроках проведения оперативного и. 
после ранения у больных с артериовенозными о и 
артериальными аневризмами представлены в табл. 20. 
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ровеносных сосудов 


и я 

иферических к 60° Од 
ЕЕ НЫ оО и № ии 

да ВЕ ЕЕ вы. 

ь т >- Всег р | я 
Срок операции ое ле ОЙ 

мами устьями Г бор я 
и ин с 
ВИ 45 23 68 53.54 тд провел 
а и Е 
2—4» ы 6 8 Ба ие | 
4 —6 лет 5 , ктиВ р 

6—8 » 1 4 3,94 1 итиЯ 
О 0 6 6 4,72 [038 ый 

12 лет 0 1 1 0,79 ем 


м—— 


Итого... 70 57 127 100,00 

















У больных с изолированными артериальными аневризмами, 
с относительными нормальными для данного вида травматиче- 
ских сосудистых поражений клиническими проявлениями основ- 
ными показаниями к операции обычно являются жалобы на ряд 
субъективных симптомов, вызванных сдавлением аневризмой 
нервно-сосудистого пучка (боли, чувство онемения и тяжесть в 
конечности, ишемические и застойные явления дистальнее ме- 


При н 
кровеноск 


Том 
ри С 
Таблица % по 
ательства после ранения к г. д з 
Сроки проведения оперативного и образовавшимися последеиНых и и 
восстаное 





ста сосудистого поражения и т. д.). У больных с комбинирован- Зи СО Сл 
ными артериовенозными соустьями или свищами основными по- ‘того пор 
казаниями К оперативному вмешательству являются выражен- Диастаз } 
ное в той или иной степени нарушение сердечно-сосудистой дея- ‘осудист 
тельности, трофические нарушения “в зала и Только 6 
органах и тканях, находящихся дистальнее места сосудистого получен 
поражения. При этом у одних больных тяжелое нарушение кро- ВЫбрать 
вообращения развивается очень рано —в первые месяцы после метод о 
а то время как у других оно появляется очень поздно, При 
ее и сохраняется в течение длительного времени — до | етода 
Е СЕ ры] К 

В литературе была описана тяжелая картина И | о дет 
ОИ "ртериовенозном соустье, развившаяся в тече- Нот 
ние 2 мес после ранения и хо . Ме 
при пороке сердито ничем не отличавшаяся от таковой ИЗМ ат 
сара В и. [Проталинская Л. М., 1948]. При развитии | щ Не 
дистая система В страдает не только сердечно-сосу- т В 
ето и НХ также происходят резкие изменения Но по 
о. а : о нашим наблюдениям, у большинства о к 
водит к улучшению а сообщения быстро при- от Пр 
ному исчезновению опи ия больного, уменьшению или пол- . “Уте. 
стороны санных выше симптомов и изменений со о 


сердца, сосудо 
уменьшается объем се 


ких и в органах, тка 
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в и легких: кровообращение улучшается, 
Рдца, исчезают застойные явления в лег- 
нях, находящихся дистальнее места сосу-. 
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дистого поражения, и т. д. Однако у 
несвоевременно произведенного опе 
менения в сердце и легких очень м 
ные долго находятся в неудов 
операции. 

Исходя из этого обстоятельства, мы считаем, что при нали- 
чии травматических артериовенозных сообщений чем раньше 
производят оперативное вмешательство на сосудах, тем лучше 
для больных. Оптимальным мы считаем срок от 2 мес до одного 
года после ранения (в неосложненных случаях). Преимущества- 
ми проведения операции в этот период являются следующие: 
общее состояние больного улучшается и стабилизируется после 
активной консервативной терапии, опасность возникновения и 
развития инфекции значительно уменьшается, наступает так на- 
зываемый холодный период течения ранения сосудов, т. е. пере- 
ход в стадию сформировавшихся артериальных аневризм или 
артериовенозных сообщений, изменения со стороны сердца и 
легких еще обратимы, поэтому результаты оперативного вмеша- 
тельства обычно хорошие. 


едленно регрессируют и боль- 
летворительном состоянии после 


Выбор метода оперативного вмешательства 


При наличии последствий ранений крупных периферических 
кровеносных сосудов идеальными всегда являются радикальные 
восстановительные операции на сосудах. Однако нередко в свя- 
зи со сложностью анатомических изменений в области сосуди- 
стого поражения (обширные массы рубцов и сращений, большой 
диастаз между концами пораженной артерии, большие дефекты 
сосудистой стенки и др.) выполнить их не всегда возможно, и 
только большой опыт хирурга и ряд дополнительных сведений, 
полученных во время оперативного вмешательства, позволят 
выбрать наиболее рациональный в каждом конкретном случае 
метод операции. 

При определении показаний к применению того или иного 
метода оперативного вмешательства на сосудах мы всегда ру- 
ководствуемся следующими критериями: общим состоянием 
больного до операции и во время подготовки к оперативному 
вмешательству, 2) состоянием окружающих тканей (рубцовые 
изменения, сращения и др.), 3) состоянием сосудов, участвовав- 
ших в формировании аневризм, межсосудистых соустий и дру- 
гих последствий ранений сосудов, 4) состоянием коллатераль- 
ного кровообращения. 

При хорошем и удовлетворительном состоянии больного, при 
отсутствии серьезных сопутствующих заболеваний или тяжелых 
поражений других органов и тканей, обширных рубцовых изме- 
нений окружающих тканей, а также при неудовлетворительном 
состоянии коллатерального кровообращения мы всегда стара- 
лись применять восстановительные операции (паллиативные или 
Радикальные) на сосудах с восстановлением не только артери- 


135 


венозного кровообращения (наружный боковог 
ального, но И , пластика сосудов а ы 
циркулярный сосудистые швы, Б в.) Утовенами, 
операции Матаса-2, Матаса-2 — Биккема и др.). 

При тяжелом состоянии больного, которое не позволяет ВЫ. 
полнить реконструктивные операции на сосудах, в Зависимости 
от состояния коллатерального кровообращения мы применяли 
один из обструктивных методов операции на сосудах (операция 
Матаса-1 — Короткова — Кикудзи, лигирование приводящей ар- 
терии, метод четверной лигатуры и др.). При этом обязательно 
оценивали состояние коллатералей непосредственно во время 
оперативного вмешательства с помощью пробы Кенона — Лексе. 
ра — Генлея. При отрицательном результате пробы мы всегда 
старались применять один из несложных восстановительных 
методов операции на сосудах с максимальным сокращением вре. 
мени оперативного вмешательства и хорошей организацией 
реанимации как во время операции, так и после нее. 

Что касается состояния сосудов, участвовавших в образова- 
нии последствий ранений сосудов, то оно тесно связано с харак- 
тером и степенью повреждения сосудистых стенок. Так, напри- 
мер, при полном и почти полном пересечении, а также при зна- 
чительном повреждении крупных периферических артерий, ког- 
да от артериальной стенки остаются только одна или две не- 

большие полоски в виде мостика, необходимо произвести резек- 
цию всего поврежденного участка артерии и наложить цирку- 
лярный шов (при дефекте, не превышающем в длину 3—4 см). 
Эта операция показана также при боковом ранении артерии с 
дефектом ее стенки, располагающимся в продольном направле- 
нии и занимающим больше ?/; ее просвета. Боковой шов в этих 
случаях может привести к резкому стенозу сосуда с последую- 
щим развитием тромбоза. Противопоказанием к наложению 
циркулярного сосудистого шва является наличие большого ди- 
астаза между концами артерий, составляющего 4—5 см и боль- 
ше, а также значительное натяжение сшиваемых участков сосу- 
да. В этих случаях следует применять один из методов пластики 
но (аутовенами или с помощью синтетического протеза 

Руководствуясь приведенными выше положениями, мы Ус- 
пешно использовали боковой шов У 27 больных, циркулярный 
шов У 2 больных, причем диастаз между концами артерии У 
последних не превышал 2 см после обработки артериальных 
а НИЕ с диастазом между концами артерии более 

ользовал - 
Е и пластику аутовенами с хорошими резуль 
о Пн лечении последствий ранений крупных 

г Ы вынуждены были применять лигатур- 
ный метод у 16 (12,59%) больных. У 15 из них перевязка арте- 
рии была обусловлена техническими трудностями, возникшими 
во время оперативного вмешательства, а у одного — наличием 
нагноительного процесса в аневризматическом мешке. У всех 
136 


а 





этих больных непосредственные Результаты б 
тельными, ишемических осложнений не н гие 
В заключение мы хотил 


Удовлетвори- 
аблюдалось. < 
о результаты оператив- 


т т следствий ранений 
‹ровеносных сосудов во многом за те 
я висят от правильного установ- 


ления показаний к операции, т ате 

ного метода хирургического а ее РадИОналь- 
рурга большого опыта в проведении операции на сос а а 
обходимого технического оснащения, а также о ст ны 
соблюдения всех правил современной анестезиологии. : 


ПОДГОТОВКА РАНЕНЫХ И БОЛЬНЫХ К ОПЕРАЦИИ 


До настоящего времени нет специальных схем предопераци- 
онной подготовки к операции по поводу ранений крупных пери- 
ферических кровеносных сосудов и их последствий. Однако, учи- 
тывая трудность выполнения данных оперативных вмеша- 
тельств, мы всегда уделяем особое внимание подготовке ране- 
ных и больных к операции. Практический опыт показал, что чем 
лучше подготовлены раненые и больные к операции, тем меньше 
осложнений во время операции и после нее, лучше результаты 
и ниже летальность после операции. Учитывая это, мы раздели- 
ли раненых и больных на две группы. 

Первая группа — все раненые со свежими ранами крупных 
периферических кровеносных сосудов и больные с осложненны- 
ми формами последствий ранений крупных сосудов, угрожаю- 
щими жизни, такими, как предшествовавшее кровотечение 
вследствие разрыва аневризматического мешка с развитием 
постгеморрагической анемии, тромбоз периферического отдела 
артерии при артериальной аневризме, тромбоз Е 

. й артерии, а также сердечная 
угрозой развития эмболии легочной и “ 
недо при артериовенозных . 

рая мы Е не © ии формами 
последствий ранений крупных кровеносных вы ми 

Особенности предоперационной т чи р 
ных первой группы заключаются в о мы первым 

ры О даные ба с острой анемией 
Обязательным мероприятием ны а. белковых 
(переливание крови, а ), а в случае необходимо- 
препаратов, введение витаминов еее одновременно с экстрен- 
сти мы осуществляли эти ть ончательной остановки крово- 
ной операцией на сосудах для ок 


вотока. 
течения и восстановления ма бозе периферического весе? 
2. При остро развившем 


в обязатель- 
артерии в качестве предоперационнои и ке для 
но проводим рентгеноконтрастное исследо 


ед операцией. 
Уточнения уровня локализации тромоя оной артерии, ква 
. При остро развившейс 


артериовенозных 
тречается при 

ая чень редко вс 
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авматической этиологии, показана срочная одь. 


рация без особой предоперационной Би СлУчаях 
реанимацию и у ра Условиях 
у еской оксиге . м 
реке больных второй группы к операции мы всег. 
да уделяем большое внимание их общему состоянию, состоянию 
коллатерального кровообращения в области сосудистого пора- 
жения, состоянию и определению степени нарушения сердечно. 
сосудистой деятельности. Предоперационная подготовка боль. 
ных второй группы состоит в следующем. 

1. При неудовлетворительном состоянии больного, а также 
при наличии инфекционного процесса (затяжной септический 
эндокардит, эндартериит, тромбофлебит, инфицированная тро- 
фическая язва, нагноительный процесс в аневризматическом 
мешке и т. д.) проводят предоперационный курс лечения анти- 
биотиками (под контролем чувствительности микрофлоры к ан- 
тибиотикам) и общеукрепляющими средствами (витамины, бел- 
ковые препараты, переливания крови, высококалорийное пита- 
ние и др.), а также сердечными средствами (при наличии сер- 
дечной недостаточности, септического эндокардита). В отдель- 
ных случаях мы применяли антикоагулянтную терапию по по- 
казаниям с определением теста чувствительности организма к 
применяемому препарату (при тромбофлебите). 

2. Необходимо определять состояние коллатерального крово- 
обращения, а при его недостаточности — тренировать коллате- 
рали перед операцией, так как нередко во время операции нуж- 
но решать вопрос о лигировании сосудов, которое без предопе- 
рационнойи подготовки коллатералей может привести к разви- 
тию ишемической гангрены конечности. 

Для определения состояния коллатерального кровообраще- 
ния и степени развития коллатералей мы обычно используем 
следующие способы: пробу Мошковича, основанную на реактив- 
нои гиперемии кожи конечности после снятия жгута; 6) пробу 
Короткова, при которой, кроме этого, учитывают и коллате- 
ральное давление; в) рентгеноконтрастное исследование сосу- 
дов, позволяющее с большой точностью определить степень раз- 
вития и расположение сосудистых коллатералей. 

При недостаточном развитии коллатералей необходима их 
тренировка, которая включает ряд мероприятий физического И 
химикофармацевтического характера: а) систематическое по- 
вторное прижатие проксимального отдела артерии по 10—20 мин 
в течение 10-45, дней. до операции (пальневое» во Русанову, 
ВВ ре пелота Джанелидзе или ватно-марлевого пелота). 
‚› что луч ьце- 
вого прижатия приводящей Вы Вне но м 
в) тепловые процедуры; г) , массаж коне _ 
средств (папаве рый инъекции сосудорасширяющих 

рин и др.); д) применение различных оператив 
ных методов (симпат = 
- эктомия, операция неполной перевязки 
приводящей артерии и др.). 
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Во время оперативного вмешате 
необходимости перевязки артерии 
можности проверить состояние 
ния с помощью пробы Кенона — 
тельный результат свидете 
сти перевязки различных а 


ЛЬства при 
МЫ всегда ста 
коллатерального 
Лексера — Ген 
льствует о возможно 


возникновении 
Раемся по воз- 

кровообраще- 
лея. Ее положи- 
сти и безопасно- 


ве перевязки, определяемой по табл 
ице о 
Л. М. Ратнером, или вне этой зоны. “®, _ предложенной 


3. При выраженном нарушении сердечной деятельности, 
связанном с наличием артериовенозного соустья или свища 
предоперационная подготовка должна включать назначение сер- 
дечных средств (препараты адониса, дигиталиса, строфантина 
и др.) и диуретических препаратов (гипотиазид, лазикс и др.) 
с ограничением количества соли и воды. Проводят дыхательную 
гимнастику и другие мероприятия для улучшения легочной вен- 
тиляции и работы сердца, а также уменьшения нагрузки на него. 

4. При нарушении деятельности центральной нервной систе- 
мы, обусловленном наличием выраженного венозного застоя в 
головном мозге при образовавшемся артериовенозном соустье 
между сонной и подключичной артериями и внутренней яремной 
веной, применяют седативные и снотворные средства (мепроба- 
мат, валиум и др.) в течение нескольких дней до операции. 

5. При наличии вазоренальной гипертензии, связанной с об- 
разованием артериальной аневризмы или артериовенозного со- 
устья главных стволов почечных сосудов, при подготовке боль- 
ного к операции назначают препараты, понижающие ты 
ное давление (резерпин, алдомет и др.), и ыы 

Кроме осуществления указанных выше а АЕ 
всегда уделяем особое внимание психической ия ЕР 
ного к предстоящей операции, убеждая его НН также произво- 
будет безопасной и пойдет ему на пользу. об ев али, таких, 
Дим лечение сопутствующих а О 
как заболевания уха, горла, носа, зу аль наркозом и 
больных были оперированы под эндотр ля них в послеопера- 
наличие этих. заболеваний небезопасно т больных малярией 
ционном периоде. Мы также активно леч 


До проведения операции на сосудах. 

Накануне операции НЫ и бритье мыть 
Другим оперативным вмеш я 30—40 мин 
‹иотворные средства идр.)-- В. ден Ш: премедикацию. 
перевода больного в операционную ь при подготовке раненых 

В заключение хотим отметит», ие ицеских кровеносных со- 
и больных с травмой крупных ео их состояния и 
‘Улов к операции следует Учите оля из этого, кроме общей 
сложность операции на сосудах. индивидуальную подготовку 
Подготовки, необходимо проводить 


их тех или 
наличия У Н 

ости от 5 

раненых и больных в зависим ющих заболевании. 
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больных так же, как и к 
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МЕТОДЫ ОБЕЗБОЛИВА _ й у 9. 
х 1 
г мб 
мой крупны 
Большинство раненых и больных с трав рупных перифе. В 38 
: ов (ранения сосудов и их последет. И 
ческих кровеносных сосудов (р т К 
=: нашим наблюдением, были оперирова. 107 
вия), находившихся под Г. ой 1! 
: аркозом с применением курареподоб. й, 
НЫ ПОД эндотрахеальным нар Я ве я 
ных веществ, который полностью обеспечивал спокойное прове. ия ы 
дение оперативного вмешательства независимо от его продол. ИР 
жительности, травматичности, кровопотери, а также возможных т наК 
осложнений (эмболия, ишемия мозга и др.). у мед 
В ряде случаев мы выполняли операции под нота наа | и 13 
ным наркозом в сочетании с местной анестезией 0,25—0,5% рас. ри од вая 
твором новокаина, которая обеспечивала легкую и хорошую | И о 
препаровку сосудов и нервов, позволяя уменьшить продолжи- вора | 
тельность вмешательства и значительно уменьшить применяемую Р ко и 
дозу наркотических веществ, которая во многих случаях не без- о 40-5 
вредна для раненого и больного. Кроме того, местная анестезия еруемого 
имеет еще ряд других преимуществ: способствует уменьшению фена. 
спазма сосудов и коллатералей, а также их расширению, тем м Вторая 
самым предупреждая развитие ишемии конечности или органа, зак 
находящегося дистальнее места сосудистого поражения. створ 
Местную анестезию как самостоятельный вид обезболивания . Половину 


рую половин` 
ретвора хло 
ВЫЩенной во 


мы применяли только при операциях по поводу ранений сосудов 
мелкого и среднего калибра. 


При выполнении операции на сосудах нижней конечности 


——_—_ [=== 


некоторые авторы использовали метод спинномозговой анесте- тельно 111 ил 
зии 1% раствором совкаина или нуперкаина (0,5—0,7 мл) с по- ‚ Треть 

ложительными результатами. Учитывая возможность значитель- вора я 
ного снижения артериального давления в случае быстрой и мас- меч ы 
сивной кровопотери во время оперативного вмешательства, мы ДНО о за 
очень редко применяли спинномозговую анестезию при операци- ра о ое 
ях на сосудах конечности. Однако несмотря на это мы успешно ипольфе 
применили ее у 3 больных с травматическими артериальными 1 В еде 
аневризмами, оставив тонкую полиэтиленовую трубочку в спин- «Но 24 | 
номозговом канале для дополнительного введения обезболи- ое -- р 
вающего средства в случае необходимости во время оператив- Дт ла 
ного вмешательства. При выраженном снижении артериального Ипа д зн! 
давления во время операции на сосудах под спинномозговой ‚№ | “т 
анестезией мы проводили адекватное переливание крови, вводи- 3 Ми ы М: 
ли эфедрин, кофеин и другие сердечные средства. Этих меро- о Про 
приятий вполне достаточно для того, чтобы поддержать арте- Мать 

риальное давление на уровне 13,3/9,33 кПа (100/70 мм рт ег.) а 


> в ПОМ и выраженностью последствий ранений сосудов, 
же общим состоянием и возрастом больных. Используя 
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наркоз при большинстве операций по поводу а 
аневризм и артериовенозных сообщений Б у ртериальных 
Ю.Б. Милонов считали наиболее оправданны . Петровский и 
при всех операциях в труднодоступных для применения 7 
анестезии областях (подключичная, внутренняя по естной 
артерия), при выраженных явлениях сердечной не, 
0% продолжительных вмешательствах, опасности кровотечения 
а также при ранении крупных вен с угрозой , 
р ОИ ра и 
ной эмболии. Угр развития воздуш 


При операции на сосудах мы обычно проводили эндотрахе- 
альный наркоз по следующему плану. 

Премедикация. За 40—50 мин до опе 
няли одну из схем премедикации. 

1. Первая схема: | мл 1% раствора морфина, 0,5 мл 0,1% 
раствора атропина. 

Всю дозу обоих лекарственных средств вводят внутримышеч- 
но за 40—50 мин до операции. При повышенной возбудимости 
оперируемого дополнительно вводят | мл 2,5% раствора пи- 
польфена. 

2. Вторая схема: 2 мл 5% раствора доларгана, 1 мл 2,5% 
раствора пипольфена, 0,5 мл — 2,5$ раствора аминазина. 
® Половину дозы этих растворов вводят внутримышечно, вто- 
'рую половину — внутривенно капельно в 500 мл изотонического 
раствора хлорида натрия за 30—40 мин до операции. При по- 
вышенной возбудимости раненого или больного вводят дополни- 
тельно !/4 или з общей дозы этих лекарств. 

3. Третья схема: 1 мл 2% раствора промедола, 0,5 мл 0,1% 
раствора атропина. Всю дозу обоих растворов вводят внутри- 
мышечно за 40—50 мин до операции. При повышенной возбу- 
димости оперируемого вводят дополнительно 1 мл 2,5% раство- 

а пип < 

: ин в наркоз. Во всех случаях мы вводили внутри- 
венно 2% раствор тиопентал-натрия (5—8 мл в зависимости от 
массы тела и состояния оперируемого). После наступления тая 
вводят внутривенно мышечный релаксант и ей 
типа действия (листенон, дитилин и др.) из рас фа 
на | кг массы тела. После остановки дыхания _ а затем 
3 мин производят гипервентиляцию и Е т не к 
© помощью прямой ларингоскопии инту ируют тр 

нают основной наркоз. 

Основной наркоз. 
с помощью смеси кислорода 


рации мы приме- 


Мы осуществляем основной наркоз 
с эфиром или закисью азота. При 


й ис- 
кусственного дыхания, осуществляемого т елаксации на про- 
ческим способом. Поддержание ее ее проведение, 
тяжении всей операции значительно о р. В отдельных слу- 
особенно на почечных и а ии мы успешно применя- 
чаях при наличии У больных о рееы а рфонада или 
ли метод управляемой гипотонии при — 





. Этот метод облегчает выполнен 
нитропруссида натрия 


ОПе. 
рации на сонных, подключичных, подвздошных сосудах, созда. 


» операционное поле. 
р - + кр оперативного вмешательства на крупных 
сосудах, несмотря на своевременное и адекватное возме 
кровопотери, поддержание ВТО ВОО анестезии 
режима вентиляции, применение по воз! | атравм 
ской методики операции, возникает стойкая гипотония, с 
ная с развитием надпочечниковой недостаточности и не поддаю- 
щаяся обычным терапевтическим воздействиям. В этих случаях 
нередко введение в вену 100—200 мг гидрокортизона Уже мо- 
жет дать эффект. В ряде случаев нам приходилось продолжать 
применять гидрокортизон и в послеоперационном периоде. При 
ранении крупных кровеносных сосудов со значительной крово- 
потерей и лабильным артериальным давлением, при котором су. 
ществует опасность возникновения надпочечниковой недостаточ- 
ности, мы применяли гидрокортизон до операции, во время 
подготовки к ней больных и раненых. 

Для контроля кислотно-щелочного состояния и водно-элект. 
ролитного баланса во время операции в условиях наркоза мы 
всегда измеряли центральное венозное давление, определяли 
уровень рН крови, электролиты крови, щелочной резерв крови, 
измеряли почасовой диурез. 

На основании полученных результатов.-мы вводили больным 
необходимое количество жидкости, электролитов в виде раство- 


ра хлорида натрия, хлорида кальция, бикарбоната натрия, 
а также переливали кровь и др. 


Во время операции мы не 
стые средства у тех б 


атиче. 
вязан- 


редко применяли сердечно-сосуди- 
ольных, у которых до операции уже име- 
лась сердечно-сосудистая недостаточность, связанная с наличи- 
ем длительно существующего артериовенозного сообщения. 

В заключение хотим отметить, что тщательное соблюдение 
всех основных правил современной анестезиологии вообще и эн- 
дотрахеального наркоза в частности всегда позволяет создавать 
благоприятные Условия для проведения сложных операций на 
сосудах при ранениях крупных периферических кровеносных 6©0- 
судов и их последствиях, а также предупреждать возможные 
осложнения во время оперативного вмешательства и после него. 


МЕТОДИКА ОПЕРАЦИЙ НА СОСУДАХ 


= Правильный выбор оперативного-вмещательства ий воде, 
рает решающую роль в успешном хирургическом лечении Р 


нений крупных пе по- 
я иферичес и их 
ми. Риферических кровеносных сосудов 


есмотря на то что опе 
ранений крупн сосудов и 
мена, прич 


оящее вре 


ративное вмешательство по ие 
их последствий начали п . 
ем некоторые из них с УС р 
мя, хирургическое лечение ран 


а 
ых 


о ини линии лы шины 


тек. 
‚МЫ 
ПЯЛИ 
ОВИ, 


сосудов и их последствий не 
разработанным. Многие из п 
на сосудах уже не могут Удов 
знологическим требованиям с 
и в настоящее время имеют то 
По нашему мнению, для у 
ского вмешательства на сосудах и получ 
татов необходимо всегда уделять больш 
нию основных правил проведения операц 
ному выбору доступов к сосудам и 
наложения сосудистого шва, а также 
операции в каждом конкретном случае 


редложе 
летворять основны 
овременной 
лько истори 


м анатомо-фи- 
сосудистой хирургии 
ческое значение. 


ое внимание соблюде- 
ии на сосудах, правиль- 
соответствующей техники 
соответствующих методов 


Основные правила проведения операций на сосудах 


При выполнении операции по поводу ранений крупных пери- 
ферических кровеносных сосудов и их последствий мы всегда 
строго соблюдаем все основные правила оперативного вмеша- 
тельства на сосудах, которые заключаются в следующем. 

1. При проведении операции по поводу ранений крупных 
кровеносных сосудов конечности под жгутом при обнаружении 
центрального конца кровоточащей артерии необходимо сразу 
же наложить на него атравматический сосудистый зажим и не- 
медленно снять жгут. При операции по поводу последствий ра- 
нений крупных сосудов необходимо заранее, до операции, окру- 
жить конечность проксимальнее и дистальнее места сосудистого 
поражения резиновыми жгутами и затягивать их во время опе- 
рации только в случае необходимости (при т ори 
пульсирующей гематомы или аневризмы и др.). | тЫ 
годы при операции по поводу последствий а о оброии 
временного выключения пораженных сосудов ролей 

ательства вместо жгу 
ния во время оперативного вмеш ее 
накладываем на приводящие и о катетеры или 
участкам поражения сосуды а паамки и др. (рис. 65). 
атравматические сосудистые о артерий можно про- 

2. Перевязку крупных ав. есть твердая уверенность 
изводить только в том случае, те анастомозы или 
в том, что имеются хорошо р 


сты 
азвитые сосуди ти 
е между привод 
достаточное коллатеральное кровообращени у 
Я к 
щей и отводящей по отношению у 


стку поражения артери- 
итии колл 
альными культями При достаточном разв 


атералей в 
< ование артерии 
— стого поражения возможно лигир 
оса ствуют услов 


ения вос- 
ия для выполн 
а отсут азвитии колла- 
не — опеваши При т, ‘операция на со- 
ро кровообращения В анения функции ко- 
рального к - способо ий 60- 
ственным истальнее ме 
р ма . ке тканей, находящихся Д 
ечности, орган „ необходимо выполнять 


Судистого поражения. того ШВ оон 
сосудис енней оболо 
3. При наложении. о зорачивание внутр 
следующие требования: В 143 








суда наружу, герметичность 
сосудистого шва, отсутствие 
напряжения сосудистых 
концов, отсутствие сужения 
просвета сосуда в участке 
наложенного сосудистого 
шва, полное восстановление 
проходимости сосудов, при- 
знаками которой являются 
пульсация периферического 
отдела артерии и отсутст- 
вие напряжения венозной 














стенки. 
|. 4. При пластике сосудов 
аутовенами венозные клапа- 


ны должны быть направле- 

Рис. 65. Схематическое изображение ны в ту сторону, в которую 

наложения тесемок-держалок на приво- направляется кровоток в с0- 
дящие и отводящие по отношению к судах. 

месту поражения сосуды. 

5. Накладывать сосуди- 

стый шов всегда необходи- 

мо «в сухой ране», так как при наличии даже небольшого кро- 

вотечения нередко создаются условия, благоприятствующие об- 

разованию тромба. Кроме того, кровотечение в ране обычно 

затрудняет наложение сосудистого шва. Однако к концу опера- 

ции с целью удаления воздуха из просвета оперированного со- 

суда перед затягиванием последнего шва мы часто снимали 


кровотечение в рану, которое быстро ликвидируется после окон- 
чания наложения сосудистого шва. Если кровотечение из ЛИНИИ 


шов с помощью атравматической иглы. 


6. После операции на сосудах необходимо оставлять в ране 
резиновые выпускники или полиэтиленовые трубочки с мно- 
жественными боковыми отверстиями на 24—36 ч. 


Выбор хирургических доступов к сосудам 


ном ранении сосудов с наличием большой гематомы, нередко 
нагноившейся, и сопутствующих повреждениях окружающих 
тканей и органов требуются особенно широкие и удобные до- 
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Гзацание 6 
1, Разре 


| ИИ сосу] 
_ ДХОД К пр 





Тот ме 





супы. По мнению Б. В. Петровского 


быть: 1) ‘максимально простыми: 2) достаточны Должны 
го обнажения всего сосудистого пУчка в дан: ми для широко- 
цительном расстоянии дистал том отделе, на зна- 


льнее и прок 
вреждения; 3) возможно м Роксимальнее от места по- 


енее Травмати 

‚ ЧН ы 

ряющими условиям дренирования раны; 5 Ыми; 4) удовлетво- 
Й 


возможность восстановления функции он обеСПЕЧИВающими 
щими костный скелет, МЫШЦЫ, нервы и др. ›‚› Т.е. щадя- 

Однако эти требования не всег 
экстренных условиях, когда перед 
ная задача — остановить кровотече 
Исходя из этого Б. В. Петровский разделяет доступы к сосудам 
на две группы: 1) доступы при неотложных вмешательствах — 
кровотечении, напноившейся гематоме и др; 2) доступы при 
сформировавшихся аневризмах, т. е. в более поздние сроки, при 
зажившей ране. Эти доступы должны быть максимально щадя- 
щими по отношению к тканям и коллатералям. 

При операции по поводу последствий ранений крупных пе- 
риферических кровеносных сосудов мы всегда уделяем большое 
внимание соблюдению следующих условий. 

1. Разрезы должны быть по возможности проведены по про- 
екции сосудистого пучка. Они должны обеспечивать свободный 
подход к приводящим и отводящим сосудам не менее чем на 4— 
6 см от места сосудистого поражения, особенно в условиях 
экстренного вмешательства при разрыве артериальной анев- 
ризмы. 

2. В трудных условиях, при наличии р 
изменений и нарушения ооо раю а 
выбор доступов к сосудам должен основыватьс р 
рентгеноконтрастного исследования. о возможности дальше от 

3. Доступы должны находиться п я предупреждения из- 
крупных расширенных коллатералеи о ход дальнейшего 
лишнего кровотечения, которое а 
проведения ‘оперативного вмешательстве. 


о 
4. Доступы должны находиться нь источни 
трофических язв, которые нер а ионную рану. - е 
пространения инфекции на операц необходимо найти само 
5. При выборе доступов к = операции, чтобы не из- 
удобн я ние больного до начала ого вмешательства, 
м _мРтоже ние всего оперативн о время операции 
ао в 1% ния больно и’ пботе анестезио- 
так как изменение Положении мешать работ 


будет нарушать принципы асе 
лога. ы 
6. Доступы должны быть м и 
чае необходимости можно -. случае Р 
Для Расширения раны. Вэт (например, 
Щщаться в комбинированные паховый, 
Ракоцервикальный, а 
НЫЙ, пахово-бедренный И ДР-7. 


эти доступы 


зможности дальше от 
ками рас- 


е, что в слу- 
ие ь ом бое направление 
разрезы могут Я 
комбинированный ен- 
брюшно-пахово-бедр 
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ны При операции 


3 поводу травматических 

ь аневризм Б. В. 3 
р ровский Предпочитает 
я большие линейные аз- 
й 5% резы и доступы, сос. 
тоящие из двух разре. 

зов, — расположенных 

у под углом или взаим. 
7“) ) но пересекающих 
друг друга, считая 

\\ овальные или округ. 


лые лоскутные разре- 

зы более травматич- 

| ными и нередко соз- 

| | дающими неблагопри- 

|  ятные условия для от- 

| тока раневого отделя- 

емого, особенно в слу- 

| Чае нагноения. Было 

.| предложено большое 

количество хирургиче- 

ских доступов к раз- 

Рис. 66. Разрезы для подхода к различ- ЛИЧНЫМ сосудам 

ным сосудам. (Е. Лексер, Н. А. Доб- 

ровольская, Б. В. Пет- 

ровский и др.). Разрезы, применяемые для подхода к различ- 
ным сосудам, изображены на рис. 66. 

В своей работе, кроме применения различных классических 
доступов к сосудам, мы уделяли особое внимание изучению 
комбинированных доступов к некоторым более сложным и труд- 
нодоступным сосудам, какими являются центральные отделы 
левых общих сонных, подключичных сосудов, плечеголовной 
ствол, общие и внутренние подвздошные сосуды. 








Хирургические доступы к центральным отделам 
левых общих сонных и левых подключичных сосудов, 
а также к плечеголовному стволу 
Выдающийся русский хирург Н. И. Пирогов предложил раз- 
делять подключичную артерию на четыре отдела. Границы пер- 
вого отдела по Пирогову следующие: нижняя граница — место 
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) 0, ИЛИ медиастин 7 
ра ЛЬНОГО, ального отде В 
артерии и левых подключичных. а р 


не Зпертуры грудной клетки. Первый от : 
сонной артерии и правой ПОДКЛЮчЧичной ал правой общей 
большинстве случаев Находится вне гру артерии, который в 
ваем начальным. Некоторые авторы ен клетки, мы назы- 
вой общей сонной артерии ыы. первый отдел ле- 
(М. И. Баранов, Н. А Богораз, В. Г.Б тделом данной артерии 
Н. А. Добровольская, М. И. Ладыгин ть К. Веденский, 
считаем, что это название неточное, так АК т и др.) Мы 
определить границы различных отделов данного сосуда, ея 
рыи - дальнейшем в области шеи (его внегрудной отдел) про- 
должает свой путь в восходящем направлении до места разде- 
ления его на внутреннюю и наружную сонные артерии. 

‚Ранения плечеголовного ствола и центральных отделов ле- 
вой общей сонной артерии и левой подключичной артерии явля- 
ются крайне тяжелыми, а нередко смертельными. 

В первой мировой войне ранения общей сонной артерии со- 
ставили 1,25% всех ранений сосудов (М. И. Баранов, Н. А. Бо- 
гораз, В. Р. Брайцев, Н. А. Добровольская, Б. В. Пунин и др.), 
а подключичной артерии, по данным Н. А. Богораза, 10%, по 
данным Решке — 10,3%. 

Н. И. Махов (1944) отметил, что летальность при ранениях 
общей сонной артерии во время Великой Отечественной войны 
1941—1945 гг. равнялась 19,7%, а при ранениях сонных артерий 
вообще — 47,7%, причинами смерти в этих случаях были крово- 
течение — 71,44, тромбоз сосудов мозга — 14,3%, функцио- 
нальное расстройство нервной системы — 14,3%. 6 

По данным Б. В. Петровского, в период Великой Отечествен- 
ной войны в тыловые госпитали были доставлены всего 19 ране- 
ных с ранением плечеголовного ствола (безымянной артерии), 
. > я о в Ратнера (1945), ранение подключичной 

ом й 0 ношению ко всем ранениям сосу- 
артерии составляет 1,8% по от А 
налысо 8 Аи ила ноте терии 
из 18 раненых © раеннем сопной и подтниой пре 

и ( 24 случая), из них 1,62% (6 случа- 
сосудов составили 6,51% ( Е - не: 
вв) — ранения центрального артерий составили 8,96% 
артерии и вены; ранения тм асы) ‘ранения центрального 
(33 случая), из них 1,35 № ты и яремной вены. Таким об- 
отдела левой общей сонной арт -- центрального отдела левой 
разом, по нашим данным, | артерий составляют около 
ООЩкЕН ФОНВОЙ ИЕ ИВО” РЕВ ранений крупных перифери- 
3% по отношению к общему ч й 
ре а ального отдела левой общей сон- 

При лечении ранений центр последствий трудным 


- й артерий и их у 
ной и левой р неких доступов к этим сосу 


является выбор удобных 47 


10* 


Общей сонной 
считаем уровень 











дам. Были предложены многочисленные хирургические Доступь 
к центральному отделу левой сонной и левой подключичной р 


терии (рис. 67). 
та. предложенные ГеКкзеги Н. А. Добровольской, 
сложны и не обеспечивают широкого подхода к центральному 
отделу левой общей сонной и левой подключичной артерий, 
а также справа к плечеголовному стволу. При хирургическом 
лечении ранений и последствий ранений этих сосудов (в их 
центральных отделах) мы успешно использовали доступ, пред. 
ложенный Б. В. Петровским, у 2 больных и Т-образный доступ, 
предложенный советскими хирургами во время Великой Оте- 
чественной войны, у 2 больных. В своей работе мы также ус- 
пешно использовали предложенный нами доступ к центральному 
отделу левой сонной артерии и левых подключичных сосу- 
дов у 7 больных с травматическими артериальными аневризма- 
ми и артериовенозными соустьями этих сосудов. Этот хирурги- 
ческий доступ мы называем комбинированным торакоцерви- 
кальным без вскрытия плевральной полости (первый вариант) 
или со вскрытием плевральной полости (второй вариант). 
Предложенный нами хирургический доступ к центральному 

отделу левой общей сонной артерии и левых подключичных со- 
судов изображен на рис. 68 и заключается в следующем: разрез 
кожи, напоминающий букву 1, (слева) и в обратном направле- 
нии | (справа), начинается на шее на 4—5 см выше верхнего 
края рукоятки грудины, идет по переднему краю грудино-клю- 
чично-сосцевидной мышцы, а затем, проходя по передней по- 
верхности рукоятки грудины и верхней части ее тела, совершает 
крутой поворот в ту сторону, на которой намечается оператив- 
ное вмешательство на сосудах, и заканчивается во втором меж- 
реберном промежутке этой же стороны на расстоянии 6—8 см 
от края грудины. После отслоения кожи с подкожной клетчат- 
кой отделяем ключичную порцию большой грудной мышцы от 
внутренней трети ключицы, затем отсекаем головки грудино- 
ключично-сосцевидной мышцы, пересекаем грудино-подъязыч- 
ную и грудино-щитовидную мышцы. Эти мышцы крючками отво- 
дим в сторону. Ключицу поднадкостнично перепиливаем пилой 
Джигли через среднюю треть или на границе между средней 
и наружной третями, а затем производим резекцию ее стерналь- 
ного отдела путем вылущивания грудино-ключичного сочлене- 
ния. Надкостницу и подключичную мышцу пересекаем и отодви- 
гаем в стороны. Осторожно удаляем хрящ первого, а часто и 
второго ребра без вскрытия плевральной полости (первый ва- 
риант) в случае отсутствия сращений аневризматического меш- 
ка с плеврой и легочной тканью. Удаление хрящей ребер мы 
производили, когда не было условий для проведения частичной 
стернотомии. В последнее время для осуществления данного до- 
ступа мы применяем частичную верхнюю продольно-полупопе- 
речную стернотомию на протяжении 4—5 см ниже нижнего 
края рукоятки грудины с помощью специального инструмента. 
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Рис. 67. Хирургические доступы к центральному отделу левой общей сон- 


ной и левой подключичной артерии. 
| — доступ Лексера; 2 — доступ Петровского; 3 — доступ Добровольской; 4 и 5 — доступы, 
предложенные советскими хирургами во время Великой Отечественной войны 1941— 


1945 гг. 


В случае необходимости расширить операционную рану прово- 
дим дополнительный разрез, который, соединяясь с первым, об- 
разует букву Т в горизонтальном положении. 

В трудных случаях (2 из 7 больных) при наличии обшир- 
ных сращений и рубцовых изменений мы вскрывали плевраль- 
ную полость (второй вариант) во втором межреберье с после- 
дующим дренированием ее резиновой трубкой через седьмое 
межреберье по задней подмышечной линии. Благодаря осто- 
рожным манипуляциям на сосудах и окружающих их тканях мы 
не наблюдали осложнения в виде двухстороннего пневмо- 
торакса. у 

Практический клинический опыт показал, что предложенный 
нами комбинированный торакоцервикальный доступ к централь- 
ному отделу общей сонной ‘артерии и левых подключичных со- 
судов вполне может удовлетворять требованиям, предъявляе- 
мым к хирургическим доступам при операциях на крупных со- 
судах. 

Статистические данные о применении различных доступов 
представлены в табл. 21. 

При операциях на внегрудных (экстраторакальных) отделах 
общих сонных артерий и подключичных сосудов мы о 
вали следующие доступы: классический Е Г.-об- 
разный расширенный, крестообразный доступ Петровского, 
Т-образный доступ, доступ Бернатца (рис. 69). 

Статистические данные о применении этих доступов пред- 
став „99, 

Иа 17 о раненых и больных с повреждением 
внегрудных отделов подключичных сосудов у 14 была произве- 
дена резекция стернального отдела ключицы. 
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ Е 
К ПОДВЗДОШНЫМ СОСУДАМ |. 

0 
Проблема хирургическо- арт 
го лечения ранений под- = 

вздошных сосудов и их по- = 
следствий в ‘литературе ос- тери 
Рис. 68. Комбинированный торакоцер- вещена недостаточно, поэто- ярем 
викальный Г-образный доступ к цент- му и вопрос о хирургичес- Ав 
ральному отделу левой общей сонной ких доступах к этим сосу- ОИдЬ 
и левой оЖОнаЫИ ао Ре" дам таюко масыовете то и 
таться окончательно разра- | Девы. 
ботанным. По материалам советских хирургов во время Вели- Дов 1 
кой Отечественной войны 1941—1945 гг. [Гнилорыбов Т. Е. деле 
1955], ранения общих подвздошных сосудов составили 06! 
0,34 всех ранений кровеносных сосудов и 8,2% ранений р. 
сосудов живота и таза, ранения наружных подвздошных со- сосуд 
судов — 0,7% ранений крупных сосудов и 23% ранений сосудов Эа 


живота и таза, а ранения 
внутренних подвздошных со- 
судов —15,3% ранений со- Ве. 
судов живота и таза. 

По нашим данным, ране- 
ния общих подвздошных 


0 
сосудов составили 2,43% М, 
ранений кровеносных с0су- . 
цов и 20,92% ранений сосу- ‚ 


дов живота и таза, ранения 
наружных подвздошных с0- 
судов — 7,35% ранений С0- 
судов и 62,77% ранений с0- 
судов живота и таза, ране 
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Таблица 21 
упов к центральном 

отдел р 
ючичным сосудам ‚а делу левой 


Частота применения доступов 








к сосудам С вскры- 
Последствие ранения сосудов НЫ тием 
доступ Т-образ- Всего | плевраль- 
Петров- ный аш ной 
ского доступ доступ полости 
Аневризма центрального 
отдела левой общей сонной 
артерии 1 0 1 о 0 
Артериовенозное соустье 
между центральным  отде- 
лом левой общей сонной ар- 
терии и левой внутренней 
яремной веной 0 Ц | 2 0 
Аневризма центрального 
отдела левой подключич- 
ной артерии 1 0 1 2 0 
Артериовенозное соустье 
левых подключичных сосу- 
дов в их центральном от- 
деле 0 1 3 4 1 
Общая  артериовенозная 
аневризма центрального от- 
дела левых подключичных 
сосудов 0 0 1 1 1 
Итого... | 2 | 2 | 7 | И | 2 


Таблица 22 


Частота применения доступов к внегруднему отделу сонных и подключичных 
сосудов (данные автора) 
Е С, ОО РР р ре нь 
Частота применения до- 


ступов 
ПРЕ НЕ 
ранении при ранении Всего 
достут Она сон- подключич- 
ных артерий ных арте- 
и их послед- рий и их по- 
ствиях следствиях 
В АЕ ты о т ИИ 
0 14 
Классический прямолинейный и ; т 
образный расширенный 
крестообразный доступ Петровско- 7 6 13 
го 3 
5 0 4 
Т-образный доступ ы = - 


46 
Итого... 29 | | 


и Е 
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Рис. 71. 1.-образный расширенный доступ к правой общей сонной арте- 
рии с дополнительным разрезом на грудной стенке. 


особого внимания. В связи с тем, что имеются два вида 
ранений подвздошных сосудов — внебрюшинное (экстраперито- 
неальное) и с повреждением брюшины (трансперитонеальное), 
существуют два вида подходов к этим сосудам: экстраперито- 
неальный (по Н. И. Пирогову) и трансперитонеальный. Я 

Практический опыт показал нам, что экстраперитонеальный, 
или внебрюшинный, доступ можно применять только при ране- 
ниях наружных подвздошных сосудов и их последствиях, да и 
то не во всех случаях. При свежих ранениях этих сосудов с по- 
дозрением на повреждение органов брюшной полости или нали- 
чие кровотечения в последней пользоваться им нельзя. При ле- 
чении ранений общих и внутренних подвздошных сосудов и их 
последствий нам почти всегда приходилось применять транспе- 
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итонеальный доступ, так как в 
этих случаях часто обнаруживали 
обширные забрюшинные гематомы 
(при ранениях) и массы рубцовых 
изменений и сращений (при нали- 
ции последствий ранений сосудов), 
а нередко и кровотечение в брюш- 
ную полость (при свежих ранени- 
ях), при наличии которых необхо- 
димо всегда широко вскрывать 
брюшную полость. Для этой цели 
большинство хирургов используют 
косой разрез в подвздошной обла- 
сти (рис. 73). 

Во время оперативного вмеша- 
тельства нередко встречаются об- 
ширные забрюшинные гематомы 
(при ранениях) или массы рубцо- 
вых изменений и сращений в обла- 
сти сосудистого поражения (при 
последствиях ранений), при кото- 
рых всегда возникает необходи- 
мость расширять операционную ра- 
ну в сторону бифуркации аорты. 
В таких случаях косой разрез не 
обеспечивает широкого подхода к 
этим сосудам. Эти обстоятельства 





Рис. 72. Г-образный  рас- 

ширенный доступ ко второ- 

му отделу правой подклю- 
чичной артерии. 


побудили нас искать новый, более удобный и широкий подход 
к общей и внутренней подвздошной артериям. Предложенный 
нами доступ к общим и внутренним подвздошным сосудам, ко- 
торый мы называем комбинированным брюшно-паховым, яв- 
ляется трансперитонеальным и заключается в следующем. Он 
берет начало от точки, находящейся на уровне пупка и на рас- 





Рис. 73. Косой разрез для под- 
хода’ к подвздошным сосудам 











(доступ Пирогова). 
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судам. 


рез на бедре. 





р 2 Рис. 75. Схема поперечного 
5 сечения передней стенки жи- 






> вота. 
РА ты 
"о. = О а — над лобковым  сращением: 






1 — прямая мышца живота; 2-— 


222 25 пирамидальная мышца; 3 — по- 

>. 2» перечная фасция, 4 — брюшина, 

3 д у < 5 — линия разреза, 6 — медиан- 
6 ная пупочная линия; б — ниже 


пупка: 1— прямая мышца жи- 
вота, 2 — поперечная фасция, 
3 — брюшина, 4 — внутренняя 


косая мышца живота, 5 — по- 

перечная мышца живота, 6— 

линия разреза, 7 — апоневроз 

наружной косой. мышцы Жи- 
вота. 


стоянии 3—5 см от него (в зависимости от размера брюшной 
стенки), и продолжается до точки, соединяющей внутреннюю и 
среднюю части пупартовой связки, образуя при этом слегка во- 
гнутую линию, выпуклая поверхность которой обращена внутрь, 
к белой линии живота (рис. 74). 

В этом случае значительная часть разреза проходит через 
п лы живота ниже пупка в продольном направлении 

В 4 из 10 случаев с целью сохранения целости прямой мыш" 
цы живота мы провели разрез по ее наружному краю. Этот 
разрез отличается от предыдущего тем 


‘повеврозы мыши и фасции брюшной полости (см. рис. 75). 
аа случае необходимости расширить рану в сторону бедрен- 
артерии мы продолжаем разрез на бедро, пересекая или #8 
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Рис. 74. Е Комбинированный 
брюшно-паховый параректаль. 
ный доступ к ПОДВЗДОШНым со. 


| — трансректальный разрез через пря- 
мую мышцу живота; 2 — параректаль. 
ный разрез через апоневроз и фасции 
мышц живота; 3 — дополнительный раз- 


за в За За 





пересекая пупартову связку (см. рис. 74). Предложенный нами 
доступ обеспечивает широкий подход к общим и внутренним 
подвздошным сосудам, не оставляя после себя серьезных по- 
следствий, таких, как послеоперационные грыжи (срок наблю- 
дения 3 года). Мы успешно применяли косой паховый и Т-об- 
разный доступы к наружным подвздошным сосудам у 20 ране- 
ных и 7 больных с повреждением этих сосудов. 


Методика и техника оперативного вмешательства 
на крупных периферических кровеносных сосудах 


При ранении крупных периферических кровеносных сосудов 
и их последствиях по мере развития сосудистой хирургии лига- 
турные методы постепенно уходят на задний план, уступая ме- 
сто методам наложения сосудистого шва, которые непрерывно 
подвергаются совершенствованию. Однако в отдельных кон- 
кретных случаях и условиях лигатурные методы не только при- 
менимы и эффективны, но даже необходимы. В ряде случаев 
лигатурные методы носят характер восстановительной операции 
на сосудах (например, перевязка межсосудистого свища и др.). 

Для осуществления оперативного вмешательства на сосудах, 
по нашему мнению, необходимы: 1) специальные инструменты 
для наложения сосудистого шва (ручным или механическим 
способом с помощью сосудосшивающего аппарата) : тонкие сосу- 
дистые пинцеты и ножницы, атравматические сосудистые зажи- 
мы, диссекторы: 2) атравматические иглы различных номеров; 

материалы для пластики, протезирования и шунтирования со- 
судов (свободные аутовены, алловены, вены пуповины новорож- 
денного, эластические сосудистые протезы из синтетических тка- 
ней и др.); 4) сосудорасширяющие и антикоагулянтные средст- 
ва; 5) наличие высокоразвитых анестезиологической и реанима- 
Ционной служб; 6) наличие опытных специалистов по сосуди- 
стой хирургии. 

НИ техники наложения сосудистого шва, то мы 
применяли почти все классические методы, предложенные раз- 
личными авторами (методы Карреля, Блелокка, Па 
и др.), а также модификацию сосудистого шва Дени по Со. 
ву, ци й шов Донецкого. 

у. ть крупных периферических ре = 
сосудов и их последствий мы применяли главным о фа Е 
Ковой сосудистый шов (наружный боковой шов о и 
ранении сосудов, при наличии м . т 
внутримешковый боковой шов — операция Матаса-2, тр ен 
нозный боковой шов — операция ны Е 
аортальный боковой шов — модификация о и 

иккема), циркулярный шов по Каррелю вн: нс 
Конец при полном пересечении сосудов) и Г л — ах 
№03 конец в бок в случае необходимости). ЕЕК НЫ 
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некоторые хирурги укрепляют линию швов 
ицей или гемостатической губкой. 


Трансвенозный боковой шов (операция Матаса-2 — Бикке- 
ма) имеет два серьезных недостатка: наличие концов нитей в 
просвете вены, что благоприятствует тромбозу сосуда, и нена- 
дежное разъединение артерии и вены, в результате чего возмо- 
жен рецидив межсосудистого отверстия. 

Для устранения этих недостатков мы накладывали за счет 
стенки вены второй ряд швов и перевязывали ее выше и ниже 
соустья. Во время Отечественной войны вьетнамского народа 
против американских захватчиков при отсутствии условий для 
выполнения более сложных восстановительных операций на со- 
судах в ряде случаев мы успешно применяли эту модификацию 
операции Матаса-2 — Биккема. Благодаря активному проведе- 
нию в послеоперационном периоде антикоагулянтной терапии 
мы не наблюдали осложнения в виде тромбоза оперированных 
сосудов у этих больных. Однако, несмотря на это, при выполне- 
нии 33 операций по методу Матаса-2 — Биккема мы наблюдали 
в 3 случаях рецидивы артериовенозного соустья, что заставило 
нас осторожно относиться к этой оцерации в последние годы. 

В послевоенном периоде (1975—1982) в связи с наличием 
условий для выполнения более сложных операций на сосудах в 
ряде случаев мы отказались от применения операции Мата- 
са-2 — Биккема и успешно выполняли операцию полного разоб- 
щения сосудов с последующим ушиванием дефектов сосудистой 
стенки наружными боковыми швами, а также другие радикаль- 
ные восстановительные операции на сосудах при лечении арте- 
риовенозного соустья травматической этиологии. 

При наличии обширных рубцовых изменений и сращений со 
стороны вены, участвовавшей в образовании межсосудистого 
сообщения, мы успешно выполняли операцию трансартериаль- 
ного бокового сосудистого шва с восстановлением проходимости 
артерии с помощью циркулярного или полуциркулярного сосу- 
дистого шва. У этих больных непосредственные результаты опе- 
рации были хорошими. Мы предпочитаем эту операцию транс- 
венозному прошиванию межсосудистого отверстия, так как она 
более надежна, позволяет предупредить образование тромба в 
оперированной вене, а в ряде случаев — рецидивы межсосуди- 
стого соустья. 

В своей практике мы вынуждены были выполнить комбини- 
рованные операции Матаса-2 — Биккема и Матаса-2 через един- 
ственный внутримешковый трансвенозный путь у 3 больных 
из-за наличия массы рубцовых изменений в окружающих ТКа- 
нях и сочетания артериовенозного соустья с большими венозны- 
ми аневризмами, при которых отмечено широкое отверстие, 
соединяющее венозную аневризму с просветом вены, и относи- 
и. меньшее межсосудистое отверстие. Эта операция заклю- 
ой Ем После мобилизации венозной аневризмы 

ключают приводящие и отводящие сосуды из крово- 
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обращения, затем широко вск 
ского мешка и удаляют из нее 
соединяющее полость венозног 
просветом вены, производят тя 


шивание межсосудистого ответу РИмешково- 


заканчивают частичным 
ского мешка и 
Хотя эти операции даю а швов кульги м 

__ вы дают непосредственнь ешка мышцей. 
ы, мы все же считаем их ны 

радикальными. Их следует применять 

когда из-за технических трудностей С 

операции выполнить невозможно — 


Циркулярный сосудистый 
является идеальным и в различных модификациях 
магистральных сосудов и восстановления проходимости 

при их тяжелых ране 

полном пересечении тех артерий, п о 
можно развитие гангрены в и которых воз- 
ва мозгового кровообращения. В о г 
р рецидивов Е а а ур 
ании Матаса-2 и М ое: е опе- 
р ааеают о Биккема большинство хирургов 
сосудов или полное удаление анев- 

ризм с ушиванием дефектов сосудистых сте ж 
боковыми швами либо ликвидацию аи 
с последующим наложени ан Рая 
концами или с примене р 
ва восудат, р нием различных пластических операций 
р В большинстве случаев накладывают циркулярный шов 
ручную с помощью специальных инструментов и атравматиче- 
ских игл, а при их отсутствии можно наложить шов с помощью 
обычной тонкой круглой кишечной иглы. Сосудосшивающие ап- 
параты не всегда можно применить, особенно в труднодоступ- 
‚ных и глубоко залегающих областях. Однако, несмотря на это, 
мы успешно применили советский сосудосшивающий аппарат 
НИИЭХАИ у 5 больных, которым была произведена пластика 
артерий аутовенозными трансплантатами по поводу ранений 

-бедренных артерий и их последствий. 

Три применении циркулярного сосудистого шва по Блелок- 
КУ мы несколько упростили технику его наложения, используя 
непрерывный П-образный шов для сшивания задних краев ана- 
стомоза со стороны внутренней поверхности стенок сосудов, 
Участвующих в образовании анастомоза. Переднюю вре 
окружности сосудистого анастомоза сшивают ам о 1 
ным швом с помощью второй атравматической иглы. аким об- 
разом, при модификации техники наложения циркулярного се 
СУдистого шва по Блелокку его сущность остается ре 

По мере развития хирургии сосудов, биологии и Химии, 
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новится возможным широкое внедрение в практику хирургии 
сосудов полной замены целых сегментов кровеносных сосудов 
различными видами трансплантатов и протезов, какими ЯВЛЯЮТ- 
ся ауто- и алловенозные трансплантаты, а также транспланта- 
ты из вены пуповины человека, артериальный трансплантат на 
ножке, синтетические протезы. 

Единственным методом, который применяют при пластике 
или протезировании целых сегментов кровеносных сосудов, яв- 
ляется наложение циркулярного шва, которое может быть осу- 
ществлено ручным способом, желательно с помощью атравмати- 
ческих игл, а также в ряде случаев с помощью сосудосшиваю- 
щего аппарата НИИЭХАИ. 

При острой травме крупных периферических кровеносных 
сосудов мы не применяли синтетических протезов, хотя это мож- 
но было делать в стадии стихания воспалительных процессов 
в ране. Мы с успехом применили синтетический протез из теф- 
лона одному больному с последствием ранения наружной под- 
вздошной артерии (см. рис. 62). При лечении ранений крупных 
периферических кровеносных сосудов мы успешно выполняли 
пластику сосудов аутовенозными трансплантатами. Для замены 
дефектов или целых сегментов кровеносных сосудов обычно ис- 
пользуют различные источники венозных трансплантатов (на- 
ружная яремная вена, большая подкожная вена бедра, аллове- 
нозные трансплантаты, вены пупочного канатика новорожден- 

ных). В своей работе мы использовали только большую под- 
кожную вену бедра для пластики сосудов, так как считаем ее 
лучшим материалом по сравнению с другими венозными транс- 
плантатами в анатомо-биолого-иммунологическом отношении. 
Кроме того, эта методика оперативного вмешательства сравни- 
удаление 


приживаемость пересаженных сегментов аутовен [Брайцев В.Р., 
1916 и др.; Саге| А., 1905; Г.ехег Е., 1907; Гегсве 1909]. 

Мы применили метод пластики сосудов аутовенозными 
трансплантатами у 50 раненых и больных, 49 из них была про- 


выделяли вену, стараясь не повредить ее стенку, перед иссече- 
нием вены перевязывали все ее коллатеральные ветви тонкими 
шелковыми нитками, вену резецировали на протяжении, превы- 
шающем дефект пораженного сосуда не менее чем на 3 см; 
трансплантат промывали раствором гепарина (1 мл гепарина 
в 500 мл изотонического раствора хлорида натрия), а затем по- 
мещали его в такой же раствор с прибавлением антибиотиков 
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сшивали конец в конец сначала дистальный, а Э ны 
мальный конец артерии с венозным транспяантатом ры 
метод наложения циркулярного сосудистого шва и и 
При пластике артерий аутовенами, учитывая правдо тео, 
ных клапанов, мы подшиваем периферический Конец рае 
трансплантата к центральному концу артерии, а а рнаый 
конец трансплантата — к периферическому концу артерии. При 
пластике вен аутовенами нет необходимости это делать _- 
как венозные клапаны и клапаны венозного трансплантата име- 
ют одно и то же направление. 

В заключение хотим отметить, что хирургические операции 
на сосудах являются одной из сложнейших проблем сосудистой 
хирургии, особенно при лечении ранений крупных кровеносных 
сосудов и их последствий в условиях инфицированных ран (при 
ранении сосудов), наличии рубцовых изменений, сращений в 
области сосудистого поражения (при наличии последствий ра- 
нений сосудов) и выраженной деформации сосудов, участвовав- 
ших в образовании этих последствий ранений сосудов. От пра- 
вильного выбора методов оперативного вмешательства на сосу- 
дах и правильной техники сосудистого шва (наружный боковой 
и циркулярный сосудистые швы) во многом зависят результаты 
операций при данном виде сосудистых поражений. 


ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА. 
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 


Ведение послеоперационного периода у раненых и больных, 
перенесших хирургические вмешательства по поводу ранений 
крупных периферических кровеносных сосудов и их последствий, 
имеет такое же важное значение, как и сама операция на сосу- 
дах. Нередко встречаются такие случаи, когда операции успеш- 
но выполнены, но состояние оперированных не только не нор- 
мализуется, а даже становится хуже из-за неправильного веде- 
ния послеоперационного периода и несвоевременного м 
вления мероприятий по борьбе с возникшими после операц 
серьезны жнениями. . 

АЕ своем опыте лечения ранений крупных пери- 
Ферических кровеносных сосудов (242 больных) те а ий 
вий (127), мы убедились в том, что для а к - а те 
положительных ВеЗУЬталО в я а :. а пол- 

людать следующие принципы: ЕЯ 
ную проходимость и нормальную функцию оперир ь 
кб проводить активу профит и своеоремениое Эа 
тивное лечение всех возможн к НЫ 
возникать во время оперативного вмешательств ето 
по полностью восстановить все функц р- 
о жашииея кровью данной оперированной 
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артерией. Кроме того, необходимо, чтобы больные в первые дни |4 Я 
ая операции находились в специальных послеоперационных |4 = 
ната где было бы все предусмотрено Ах ВОЗНикнове. |} с 

ния осложнений. Персонал этих палат должен оыть обучен мы. (1 


и ий 
тодике временной остановки кровотечения (прижатие сосуда на О 
протяжении, наложение жгута или давящей повязки и др) Ре 
В этих палатах должны быть наготове жгуты, бинты, стериль. |! ха 


ная аппаратура для перфузии крови, кровезамещающих раство- я. (28 











ров и введения сердечных и других средств, стерильные пер. о 803 
чатки, материалы и т. д. на случай внезапного возникновения сени 
вторичного кровотечения в ране. р 
| ; 4. При 
Основные мероприятия для обеспечения и поддержания Ь пос: 
полной проходимости и нормальной функции и В. С. 
оперированных сосудов я ТаКОГ 
Кроме обеспечения нормальной физиологической функции образов 
органов и тканей после операции (нормализация водно-электро- | и\киХ 
литного баланса, кислотно-щелочного состояния, полноценное | дах п 
питание, введение сердечных средств, витаминов, переливание пфофилак 
крови и др.), обеспечение и поддержание нормальной функции шкоагуля 
оперированных сосудов играют важную роль в получении поло- 0е дейст] 
жительного результата операции. Для этой цели мы обычно В пос; 
применяли ряд следующих мероприятий. ют разли: 


1. Иммобилизация оперированных конечностей: помещают их ЮЖНЫЙ, | 
между подушками и фиксируют в горизонтальном положении в рат «деп 
постели при пластике сосудов аутовенами и при протезировании оторый ы 
сосудов или в слегка согнутом, приподнятом положении на шине са 


Белера при непосредственном анастомозе сосудистых концов, Одо 
о в области нижней трети бедра и подколенной области. ро т, 
р положение предупреждает натяжение анастомоза и ОН 
р ждение сосудистых швов, тем самым улучшая кровоснаб- а ‘тва 
ражения Ме аХодЯЩиХСя дистальнее места сосудистого по- гк ДОКС 
рованную аи ны, 1 после операции мы ее а тан Иру 
и ность в горизонтальное положение и начинали № ий, тс 
а о легкие пассивные, а затем активные ва, ОГО 
послеопера - т РО О адКого Ся 
т чифнного течения мы снимали швы с раны и после ме 
. разрешали больным передвигаться по палате. Читы. М 
кн кладывание больного после операции по поводу ранения “Ул о 
м. ИЕ ранения сонной и подключичной артерии, т. 
ОВ т яремной и подключичной вен в постель В ит ри 
м овлера, которое, облегчая обратный венозный ток, | пы 
т. дает застойные явления в верхней конечности и в го. | Про Вы 
- мозгу, тем самым улучшая их кровоснабжение. | Во 
ое и легкий массаж дистальных отделов опериро- | чу © 
а которые также значительно улучшают кро- (щи К 
= ние в них, особенно в случае похолодания и паресте- “ Лед 
кожи после оперативного вмешательства. м 
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а № Говоря о ранних пассивных и активных Ж 

Ни. № сти после операции, нельзя обойти молчанием Я конечно- 
м ности послеоперационной эмболии легочной ие 0 воЗможЖ- 
мы зации по ты ранения глубоких вен ИЛИ ыыы. опе- 
ера. ционном пер ли о тромбообразовании В просвете ржет 


дистальнее места сосудистого поражения ( 


- при операции 
а ВЕ г в к. 
Расы, воду ранения крупных артерий и их пос р о по 


ледствий). П 
мы В. С. Савельева, Э и: Думпе, Е. Г. Яблокова ь се ты 
№ ность возникновения микроэмболии не должна внушать особых 
опасений и служить препятствием к ранней активизации боль- 
ного. 
›жания 4. Применение антикоагулянтных препаратов. Основная труд- 


ность послеоперационной антикоагулянтной терапии, по мне- 
нию В. С. Савельева, заключается в необходимости поддержа- 
| ния такого уровня гипокоагуляции, который, препятствуя тром- 
` фунщи бообразованию, в то же время не создал бы опасности геморра- 
10-электрь гических осложнений. После восстановительных операций на 
›лноценне сосудах по поводу их ранений и последствий ранений с целью 
ореливане профилактики тромбообразования мы применяли гепарин о 
й функ тикоагулянтный препарат, оказывающий выраженное и быс 
ении 10 рое действие, не вызывающий побочных реакции. реа 
В послеоперационном периоде в хирургии сосудов и у 


я шечный, под- 
ты ют различные пути введения гепарина: рее —_ 
миф Кожный, внутривенный. Некоторые авторы и а, 
ме рат «депо-гепарин» (гепарин в смеси в т Вапсгой, 1945]. 
оля который вводят подкожно один раз в в. 
еЗИР Подкожное и внутримышечное введение ие пролон- 
и применение препарата «ЕО РОН антикоагулянтные 
ЫХ ю (и гированное действие, значительно Е случаев может наступать 
ой об свойства гепарина. Более того, в а: гепаринизации резко 
ИИ парадоксальный эффект, когда ий зи, Причиной этих яв 
я активируется свертывающая а: то, что в период и 
июЮ#|  Лений, по мнению ТаКайз (1954), я низ мелустекают вакант- 
И" [р ленного всасывания гепарина ы Е. Кроме того, автор 
И ое Еее ет обностью агглютинировать Ти по- 
Я и ет, что гепарин обладает спосо ляется при его мел 
у и _ Циты; это особенно сильно прояв ЕЯ 
зе" я Ступлении в кровь. лянтной терапии р привенный 
и" И При проведении ные мы использовали му препарата 
и зительных операций на о инъекцию ах как, по на- 
д } | раеления гепарина — ч после ра ока может при- 
}0 я Производили только спустя аньше указанного Роудистого тва 
ой б, шему опыту, введение его Р в области Э пинию сосуди- 
8 и вести к образованию гематомы, анастомо3 _. 
ере й сосуд. : 
об! следствие кровотечения, м рированный ен гепарний У 
Г п ь 
0 о шва), сдавливаю ПРИ" которым были ПР 


нно 
м д ово мея опыт послеопераи о больных) › К ыы 


ни р | больных (179 раненых и 
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ведены восстановительные операции на ааа обых 
сосудах по поводу их ранений и последствии ра к счита- 
ем лучшим внутривенный путь введения гепарина. Мы приме. 
няли гепарин с 6-го часа после операции на сосудах до 5_ 
7-х суток, а в отдельных случаях — до 10-х суток. При необхо. 
димости продолжать антикоагулянтную терапию после этого 
срока применяли препараты непрямого действия (неодикума- 
рин, дикумарол, пелентан и др.), поддерживая гипокоагуляцию 
крови путем снижения индекса протромбина до уровня 40— 
50%. Эти антикоагулянтные препараты мы применяли в течение 
10—15 дней, постепенно снижая их дозировку к концу данного 
срока. При последовательной замене гепарина антикоагулянта- 
ми непрямого действия у 54 больных после восстановительных 
операций на сосудах мы не наблюдали никаких серьезных ос- 
ложнений. Несмотря на это, мы считаем необходимым осторож- 
но относиться к применению этих препаратов, так как в лите- 
ратуре имеются сведения о том, что антикоагулянты непрямого 
действия не только не оказывают достаточного противосверты- 
вающего действия, но в ряде случаев даже могут приводить к 
гиперкоагуляции и вызывать антифибринолитический эффект 
[Гусев А. И., Чачава Т. М., 1968] или обусловить образование 
гематом либо возникновение лимфореи вследствие повышения 
проницаемости сосудов и усиления экссудативных процессов 
[Савельев В. С. и др. 1973]. 

Дозировку гепарина определяли в каждом конкретном слу- 
чае индивидуально в зависимости от реакции организма на вве- 
дение данного препарата. Обычно через каждые 6 ч мы вводи- 
ли внутривенно | мл гепарина (5000 ЕД) и периодически про- 
водили контрольные исследования свертываемости крови по ме- 
тоду Ли — Уайта или в отдельных случаях по методу тромбо- 
эластографии (2—4 раза в сутки). При выявлении гипореак- 
ции на введение гепарина (время свертываемости крови оста- 
ется высоким, интервал аш на тромбоэластограмме не умень- 
шается или незначительно сокращается) мы увеличивали кон- 
центрацию гепарина в крови путем уменьшения интервалов 
между инъекциями (5000 ЕД гепарина через каждые 4 ч) или 
увеличения дозы гепарина при каждой инъекции через 6 (до ра- 
зовой дозы 7500 ЕД). Наоборот, при гиперреакции организма 
на введение гепарина, определяемой с помощью тех же методов 
исследования времени свертываемости крови, мы уменьшали 
разовую дозу гепарина до 2500—3000 ЕД через каждые 6 ч. 
Экспериментальные и клинические наблюдения показали, что 
оптимальной дозой гепарина, которая препятствует внутрисосу- 
дистому тромбообразованию, является такая доза, которая сни- 
жает свертываемость крови в 2—21/› раза по сравнению с нор- 
мой [Сагеу, \УПШатз, 1950; Еорагёу Т. {. её а|., 1960]. 

По нашим наблюдениям, средняя суточная доза гепарина, 
применяемого в послеоперационном периоде, обычно составляет 
15 000—30 000 В (при нормальной реакции организма на вве- 
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дение гепарина). По мнению В. С. Савельева и соавт. (1972) 
уе че ржет превышающем 
- веет, е рубые нарушения в свертывающей и 
антисвертывающеи системах крови, что приводит к нежелатель- 
ным последствиям (тромбоз или, наоборот, кровотечение). При 
применении гепарина мы всегда имеем наготове протамина 
сульфат для нейтрализации его в случае необходимости. При 
этом мы обычно использовали соотношение гепарина к прота- 
мину сульфату 1:1 или 1:1,5 в зависимости от реакции орга- 
низма, которую определяем по времени свертываемости крови. 
Некоторые авторы [Козинер В. Б., 1966; Штыхно, 1968; 
Егпз{, 1964] отметили, что низкомолекулярные препараты (дек- 
стран, реомакродекс, реополиглюкин) также оказывают влия- 
ние на различные компоненты свертывающей и антисвертываю- 
щей систем крови. При их введении происходит мобилизация 
эндогенного гепарина, повышается время рекальцификации, уси- 
ливается фибринолитическая активность, снижается концентра- 
ция фибриногена, замедляется образование тромбопластина и 
уменьшается утилизация протромбина. Чем быстрее вводят 
декстран, тем сильнее проявляются его антикоагулянтные свой- 
ства. В клинической практике препараты декстрана применяли 
многие авторы [Козинер В. Б., 1963; Покровский А. В. и др., 
1969; Савельев В. С. и др., 1972; Вегвепёз, 1963; Кова у 
е{ а|., 1966]. Однако в связи с тем что большинство этих авто- 
ров одновременно с вливанием низкомолекулярного декстрана 
вводили больным гепарин, что создавало сложную ситуацию 
для правильной оценки эффективного антикоагулянтного денст- 
вия декстрана, данный вопрос требует дальнейшего тщательно- 
го изучения. 


Осложнения, возникшие после операций 
по поводу ранений крупных периферических 
кровеносных сосудов и их последствий. 
Профилактика и лечение 


Мы наблюдали послеоперационное осложнение у 36 (9,72%) 
раненых и больных, подвергнувшихся операциям а. 
нений крупных кровеносных сосудов и их последствий и но 

Кроме того, при обследовании оперированных в отд - __ 
сроки наблюдения с помощью метода рентгеноконтрастного 
следования мы выявили У 2 аневризмы аутовенозного т 
плантата (рис. 76, 77) иу 9— его умеренное о. те 
этом отметили, что умеренное расширение аутовенознь ь 
плантатов не влияет на функцию оперированной конечности и 
жалоб обследованные не предъявляли. 


Ранние осложнения 


Тяжелый, продолжающийся в послеоперационном периоде 
шок. Это осложнение мы встречали при ранениях крупных со- 
судов, сочетавшихся с тяжелыми ранениями или травмой дру- 
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Таблица 93 


й после операци 
Частота возникновения и исходы осложнений рации по поводу 
ранений крупных сосудов и их последствий 


Интенсив- Исходы 
хы НЯ нЕ. удовлет. 
аблюде- Е - = 
Осложнение у Е Е | ее воритель- смерть 
ные 
Ранние осложнения: 
продолжающийся  травматиче- 5 а . ь 
ский шок 8 08 о 
раннее кровотечение 4 1,0. 2 0 
тромбоз сосудов мозга 1 0,27 0 0 1 
тромбоз аутовенозного транс- 
патата > 0.27 | 
длительный спазм артерии 6 1.62 6 0 0 
резкое сужение артерии 1 0,27 1 0 0 
прорезывание швов после опе- 
рации Матаса-2 2 0,54 0 2 0 
Поздние осложнения: 
длительный венозный стаз 2 0,54 0 2 0 
повторные кровотечения 2 0,54 1 1 0 
нагноение операционной раны 6 1,62 0 6 0 
рецидив артериовенозного со- 
устья Е 0,81 0 3 о 


— пе м ор ра 
Итого | 36 | 9,72 | о | 20 | 6 


— аа 


гих органов. В этих случаях шок обычно возникал до операции 
вследствие тяжелой травмы или большой кровопотери и про- 
должался после операции, которую вынуждены были выпол- 
нять как одно из активных противошоковых мероприятий (окон- 
чательная остановка кровотечения). При этом до операции 
трудно и даже невозможно было Установить, является ли шоко- 


кровопотерей. 


ри изолированном ранении крупных сосудов большая кро- 
вопотеря является основной причиной развития шока, который 
может продолжаться после операции при неадекватных проти- 


операции на сосудах-шоковое состояние обызно на наступало. 
Несвоевременное оказание медицинской помощи при ране- 
ниях крупных сосудов (остановка кровотечения, реанимация, 
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Рис > > 
ры Контрольная ‘артериограмма правой бедренной артерии после ме- 
ого сосудистого шва больного Н. ‘(через год после пластики арте- 
рии аутовеной); аневризма аутовенозного трансплантата. 


Р ; : В 
ы 77. Контрольная артериограмма левой бедренной артерии больного К. 
ерез 6 мес после операции; аневризма аутовенозного трансплантата. 


особенно неотложная операция в качестве одного из противо- 
шоковых мероприятий) также способствует сохранению шоково- 
го состояния в послеоперационном периоде. По мнению 
Ф. М. Плоткина, операционный шок может иметь своей причи- 
ной травму нервов во время операции на сосудах (травма 
блуждающего нерва при операции на сонных артериях, травма 
плечевого сплетения при вмешательстве на подключичных арте- 
риях ит. д.). 
Для предупреждения развития шока до, во время и особенно 
после операции по поводу ранений крупных сосудов и их по- 
следствий мы считаем необходимым начинать противошоковые 
мероприятия сразу же после ранения или с первых минут подго- 
товки больных с последствиями ранений сосудов к операции. 
При массовой травме наложение жгутов © соблюдением всех 
правил или наложение давящих повязок, иммобилизация костей 
при их ‘переломах и ДР. На месте происшествия, несомненно, 
играют важнейшую роль В профилактике геморрагического и 
травматического шока до, во время и после. операции на сосу- 
дах. Организация хорошей и своевременной транспортировки 
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раненых также является активным мероприятием пРедупрежде. 


ния развития шока. 

В случае необходимости одновременно проводить борьбу с 
шоком и экстренную операцию на сосудах мы всегда старались 
выбрать наиболее простой менее травматичный способ останов. 
ки кровотечения и сократить время оперативного вмешательства 
до минимума. Е 

Мы наблюдали тяжелый травматический и геморрагический 
шок, продолжающийся в послеоперационном периоде, у 8 ране- 
ных, из них 5 человек умерли. 

Раннее кровотечение после операции на сосудах. Это ослож. 
нение обычно происходит вследствие следующих причин: проре- 
зывание сосудистых швов, соскальзывание лигатуры, кровотече- 
ние из дистального конца артерии при перевязке ее на протяже- 
нии, повышение проницаемости сосудистой стенки от раннего 
применения гепарина и неадекватной его дозировки, расстрой- 
ства свертывающей и антисвертывающей систем крови. Мы на- 
блюдали раннее кровотечение после операции на сосудах у 
4 больных, из них У 2 отмечено прорезывание боковых сосуди- 
стых швов, у одного — соскальзывание лигатуры, а у последнего 
причина кровотечения не была найдена; возможно, оно возник- 
ло от повышения проницаемости сосудистой стенки в результате 
передозировки и раннего применения гепарина. В трех первых 
случаях после расширения операционной раны с повторным на- 
ложением сосудистого шва или лигатуры кровотечение пол- 
ностью остановилось. В четвертом случае после прекращения 
введения гепарина с применением протамина сульфата по фор- 
муле 1:1, введения аскорбиновой кислоты и хлорида кальция 
повторное кровотечение не отмечалось. 

Тромбоз сосудов после операции. Причинами возникновения 
тромбоза сосудов после операции по поводу их ранений и по- 
следствий ранений могут быть следующие: технические погреш- 
ности (оставление длинных концов нитей в просвете вены при 
выполнении операции Матаса-2 — Биккема), нарушение гемо- 
динамики в оперированном сосуде (сужение его просвета после 
операции) или в трансплантате (большая ригидность транс- 
плантата), спазм артерии, расстройства в свертывающей и ан- 
тисвертывающей системах крови и т. д. Все это создает благо- 
приятные условия для образования тромба, часто являющегося 
серьезной угрозой для жизни раненого или больного после опе- 
рации: ишемическая гангрена конечности, тромбоэмболия ле- 
гочной артерии, тромбоз сосудов мозга. 

Мы наблюдали тромбоз сосудов мозга у одного больного пос- 
ле наложения бокового шва на дефект сосудистой стенки по по- 
воду травматической аневризмы правой общей сонной артерии. 

мерть наступила спустя 10 ч после операции. Поставленный 
диагноз тромбоза сосудов мозга был подтвержден при патоло- 
гоанатомическом исследовании. 

У другого больного была выявлена облитерация (тромбоз) 


р? 
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зутовенозного трансплантата к момент 


Была произведена экстренная тромбэктомия Внутривенное 
введение гепарина продолжалось 10 дней после операции. Не 
посредственный результат удовлетворительный | 


Длительный спазм оперированной артерии в послеоперацион- 
ном периоде. Мы наблюдали это осложнение у 6 раненых и 
больных после операции на сосудах, причем после операций, 
Иеееленных по поводу ранений сосудов, спазм артерий на- 
блюдался в 11/› раза чаще, чем после операций, произведенных 
по поводу последствий ранений сосудов, — 4 среди 6 наблюде- 
ний. У 2 больных спазм артерии продолжался до 36 ч после 
операции. Спазм артерии и артериальной сети, связанный с 
травмои адвентиции артерии при ранении или лигатуре сосуда, 
несомненно влияет на развитие ишемии периферического отдела 
конечности. Об этом писал в свое время Н. И. Пирогов. Это ос- 
ложнение наблюдали и другие хирурги [Герцен П. А. 1911; 
Плоткин Ф. М., 1946; Г.ег1еВе В., 1946, и др. |. 

Быстро наступивший тромбоз или эмболия артерии приводит 
к еще более выраженному спазму сосудов, который нередко мо- 
жет вызвать развитие гангрены конечности. Медленный, посте- 
пенно увеличивающийся пристеночный тромбоз ведет к менее 
заметным проявлениям ишемии, так как в данном случае созда- 
ются условия для постепенного расширения коллатерального 
русла [Плоткин Ф. М., 1964]. 

Наш опыт показал, что при ослаблении или отсутствии пуль- 
са на периферической артерии после восстановительных опера- 
ций на сосудах конечностей с угрозой развития ишемической 
гангрены необходимо немедлено уточнить диагноз: дифференци- 
ровать спазм и тромбоз оперированного сосуда, активно приме- 
нять при этом все возможные меры и способы для своевремен- 
ного их устранения. Наилучшим методом дифференциальной 
диагностики между спазмом и тромбозом артерии мы считаем 
рентгеноконтрастное исследование последней. В тех ке 
когда, несмотря на наличие ослабления или даже о 
периферического пульса, не отмечались ий ‹и выжи- 
ишемии конечности, мы обычно придерживались ки т 
дания с внутриартериальным введением опериров (5000 ЕД) 
20 мл 1% раствора новокаина с в - 3 из 6 опе- 
проксимальнее места произведенной операции. г о 
Рированных нам удалось снять спазм ина неа 
артериографии. У 3 остальных не ЕДЫ артерии был снят 
сосудов тромбом на ангиограмме и . введения раствора но- 
после повторного внутриартериальног 
Вокаина с гепарином. 

Сужение просвета артерии 


У окончания операции. 


после операции сосудистого шва. 

ии у од- 

ея ыы лачежною 

да } 

ного больного после полного Уд | и 

мешка левой подключичной артерии с ей нее 
нием наружного бокового шва на дефект сосуд о 
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(см. рис. 59, 60). Сужение артерии после операции Сосудието. 
го шва нередко является причиной образования тромба в опе- 
рированном сосуде. Однако эта опасность значительно умень. 
шается при наличии мощной сети артериальных анастомозов 
и коллатералей между приводящим и отводящим отделами 
оперированного сосуда. 

Прорезывание швов после операции Матаса-2. Это ослож- 
нение мы наблюдали у 2 из 29 больных, оперированных поме. 
тоду Матаса-2 по ‘поводу артериальных аневризм, что еще 
раз свидетельствует о ненадежности данной операции вследст- 
вие наличия непрочной и хрупкой ткани сосудистой стенки В 
области поражения. Обоим больным были выполнены повтор- 
ные операции (удаление аневризматического мешка с после- 
дующим наложением наружного бокового сосудистого шва) 
с удовлетворительными непобредственными результатами. 


Поздние осложнения 


Выраженные застойные явления в конечности. Выраженные 
явления венозного застоя (стаза) в периферическом отделе 
конечности после операции Матаса-2 — Биккема с перевязкой 
одноименной вены встретились у 2 больных. 

Если при ранении сосудов наряду с лигатурой поврежден- 
ной артерии (в случае отсутствия условий для выполнения вос- 
становительных операций) мы нередко применяли метод пере- 
вязки неповрежденной сопровождающей артерию вены по Оп- 
пелю с целью улучшения развития коллатералей и повышения 
степени утилизации кислорода тканями, то при операции .по 
поводу последствий ранений крупных сосудов мы всегда ста- 
рались сохранять проходимость сопровождающей артерию ве- 
ны, особенно в тех случаях, когда коллатеральное кровообра- 
щение развито слабо. Явления венозного стаза могут наблю- 
даться в раннем послеоперационном периоде и продолжаться 
неделями или даже месяцами, пока сеть венозных коллатера- 
лей еще недостаточно развита. В случаях длительного сущест- 
вования венозного стаза с появлением трофических изменений 
в дистальном отделе конечности возникает необходимость вос- 
становительных операций на венах. Однако в тех случаях, 
когда клапанная система крупных вен сильно нарушается, не 
всегда удается получить положительные результаты после этих 
операций. У 2 наших больных явления венозного стаза в ко- 
нечности значительно уменьшились, но не полностью исчезли 
при контрольном исследовании спустя один год после опера- 
ЦИИ. 

Позднее повторное кровотечение после операции на сосудах. 
Мы встретили это осложнение у 2 больных после операции у 
сосудах по поводу их ранений: у одного было соскальзывание 
лигатуры с артерии, а у другого — как следствие тяжелой ин- 
фекции в ране. При позднем повторном кровотечении мы ши 
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Нагноение операционной раны. Мы наблюдал 
нение у 5 раненых и у одного больного я = это ослож- 
судах.. Им была назначена своевременная м о на со- 
ми дозами антибиотиков широкого спектра р массивны- 
дала удовлетворительные результаты. Зы 
Рецидив артериовенозного со 


Е 
блюдаются после операции трансвенозного бокового шва по 
методу Матаса-2 — Биккема по поводу травматического арте- 
риовенозного соустья. По данным Б. В. ИОНОКОЕо ь 
О.Б. Милонова (1970), рецидив после операции отмечался у 
2 из 155 оперированных. Мы: наблюдали рецидив после опера- 
ции Матаса-2—Биккема у 3 из 33 оперированных. Главными 
причивами возникновения рецидива у наших оперированных 
явились технические погрешности (прорезывание швов). Все 
3 случая рецидива наблюдались среди первых операций, вы- 
полненных нами по данной методике. У всех больных рецидив 
развился на второй неделе после операции. Учитывая особен- 
ность (хрупкость) ткани вокруг межсосудистого отверстия, мы 
старались проводить атравматическую иглу через все слои со- 
судистой стенки и отдельными 8-образными швами герметично 
закрывали это отверстие. В ряде случаев перед ушиванием ра- 
ны стенки вены мы накладывали дополнительный шов с на- 
ружной стороны межсосудистого сообщения ближе к вене под 
контролем зрения с целью укрепления трансвенозного боково- 
го шва, предупреждения образования тромбоза и о екЕ 
ки рецидива. Это мероприятие обеспечивало я 
средственные результаты после операции Матаса-2— 1 
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рационная летальность по поводу ранении крупных перифери. 
ческих кровеносных сосудов и их последствий у наших ране. 
ных и больных составляет 1,62% всех оперированных. 


РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
РАНЕНИЙ КРУПНЫХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ 
И ИХ ПОСЛЕДСТВИЙ 


Результаты после операций по поводу ранений крупных пе- 
риферических кровеносных сосудов и их последствий зависят 
от многих факторов: 1) от общего исходного состояния ране- 
ного или больного до выполнения оперативного вмешательст- 
ва; 2) от правильной диагностики и своевременного оказания 
медицинской помощи на всех этапах эвакуации и всех уров- 
нях медицинского обслуживания (от временной остановки 
кровотечения на месте происшествия до оказания высококва- 
лифицированной и специализированной ‘медицинской помощи 
в городских, областных или республиканских лечебно-профилак- 
тических учреждениях); 3) от активной и ‘успешной борьбы с 
травматическим, геморрагическим и операционным шоком; 
4) от характера сосудистого поражения и состояния окружа- 
ющих тканей; 5) от правильного выбора метода оперативного 
вмешательства для каждого конкретного случая, ‘причем вос- 
становительные операции на сосудах, особенно радикальные 
реконструктивные вмешательства, почти всегда дают хорошие 
результаты; 6) от наличия опытных специалистов по сосудис- 
той хирургии, опытных врачей-анестезиологов и реаниматоло- 


гов и 7) от наличия современного медицинского оборудования 
для сосудистой хирургии и т. д. 


Непосредственные результаты 


Мы получили непосредственные результаты после опера- 
ции на сосудах в сроки до 28 дней от момента оперативного 
вмешательства, т. е. до выписки пациента из больницы после 
хирургического лечения. 

Из 234 оперированных по поводу ранений крупных перифе- 
рических кровеносных сосудов выздоровели 229 человек. 
Умерли после операции 5 (2,14%) раненых, причем причина 
смерти у этих раненых была связана не с оперативным вмеша- 
тельством на сосудах, а с тяжелыми сочетанными ранениями 
органов и тканей, с необратимым травматическим и геморраги- 
ческим шоком: с ранением правой общей сонной артерии, 
внутренней яремной вены и открытой травмой черепа, с ране- 
нием левой подключичной артерии с одноименной веной и по- 
вреждением позвоночника с параличом нижних конечностей, с 
ранением левой подключичной артерии и открытой травмой ле- 
вой половины грудной клетки, с ранением правых подмышеч- 
ных сосудов, верхней полой вены, правого легкого и перикар- 
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крупных кровеносных сосудов с переломами костей и обшир- 

ным размозжением мягких тканей. 

Из 127 оперированных по поводу последствий ранений круп- 
ных периферических кровеносных сосудов выздоровели 126 
человек. Рецидив наблюдался у 3 среди 33 больных после вы- 
полнения операции Матаса-2—Биккема (9,09%) по поводу 
артериовенозных соустий травматической этиологии. У одного 
больного рецидив артериовенозного соустья развился на 8-Й, 
а у других — на 10-Й и 12-й дни после операции. Прорезыва- 
ние швов после операции Матаса-2 мы наблюдали у 2 среди 
29 больных, оперированных по поводу артериальных аневризм 
травматической этиологии (6,9% к общему числу больных, опе- 
рированных по данной методике). Один больной умер после 
операции Матаса-2 по поводу артериальной аневризмы правой 
общей сонной артерии. 


Отдаленные результаты 


Изучение отдаленных результатов хирургического лечения 
ранений крупных кровеносных сосудов и их последствии и 
ет большое практическое значение, поскольку Дает во31 - 
ность наиболее объективно оценить все те ВЕОрОЗИСлСЕНЫЕяИ 
неравнозначные оперативные вмешательства, м 
стоящего времени ‘используются В а о от- 
нию Б. В. Петровского и О. Б. Милонова ато а 
даленных результатов после операции о казания к приме- 
наиболее обоснованные показания и Е  апеторвенай на 
нению тех или ‘иных методов оперативного ЕЕ и отда- 
сосудах. Так, на основании анализа Ни 2 убедительно по- 
ленных результатов операции на сосудах 
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С целью изучения от кровеносных сосудов и их послед- 
по поводу ранений крупных 17 








Таблица 24 
Сроки наблюдения раненых и больных после операции на сосудах 
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Поражение сосуда ‚1-5 лет побле | 6—10 лет после 
операции операции Всего 
Ранения крупных сосудов 76 . 24 100 
Последствия ранений крупных | 
сосудов 72 28 100 
т и 
ИО ола | 148 | 52 200 
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ствий мы назначали больным повторные! контрольные обследо- 
вания на первом году после оперативного вмешательства че- 
рез каждые 3 мес от момента выписки из больницы, а в пс- 
следующем — один раз в год. 

Для оценки отдаленных результатов оперативного вмеша- 
тельства на сосудах мы базировались на следующих данных: 

— изменениях субъективных признаков, таких, как значи- 
тельное уменьшение или’‘полное исчезновение, чувства тяжести, 
болей, утомляемости конечности, головных болей, головокру- 
жения, нарушения равновесия и других неврологических симп- 
томов (после операции на сосудах шеи), сердцебиения, быст- 
рой утомляемости при физиологической нагрузке (после опе- 
рации по поводу артериовенозного соустья с нарушением сер- 
дечной деятельности различной степени и т. д.) 

— данных клинического исследования: значительное умень- 
шение или полное исчезновение расширенных подкожных вен, 
отека конечности, трофических язв, улучшение пульсации пе- 
риферических артерий; исчезновение патологических шумов на 
месте оперированного ‚сосуда и функциональных шумов в 0б- 
ласти сердца, если они`имели место до операции; 

— данных специальных исследований: улучшение пульсовых 
колебаний при контрольной осциллографии, полная или почти 
полная проходимость сосудов и коллатералей при рентгенокон- 
трастном исследовании, уменьшение размеров сердца и застой- 
ных явлений в легких при рентгеноскопии или рентгенографии 
грудной клетки. 

С целью оценки различных методов оперативного ‘вмеша- 
тельства на сосудах и показаний к их применению мы изучили 
результаты операций, выполненных нами с 1966 г. у 100 ране- 
ных по поводу ранений крупных периферических сосудов (38 с 
изолированным ранением артерий и 62 с комбинированным ра- 
нением` артерий и вен) иу 100 больных по’ поводу различных 
видов последствий ранений крупных периферических ровен 
ных сосудов (43 с артериальными аневризмами‘и 57 с р 
рисвенозными соустьями и сочетающимися‘с ними аневризма 


172 











ми). Сроки наблюдения — от 6 м 
ного вмешательства (табл. 24) 
При оценке результатов оперативного 
крупных периферических кровеносны ах по 
а ранений мы применяли нЕ их 
предложенную 5. В. Петровским и 0. Б. Милоновым (1970, 
По этой классификации, в зависимости ст результатов об . 
дования все больные разделены в обсле- 


на э ТМ пПыЫ: 
(первая группа), удовлетворитель _ . С хорошими 


ными (вторая г Г 
хими результатами (третья группа). р руппа) ипло 


_К первой группе отнесены больные, У которых отсутствуют 
субъективные жалобы, а объективные данные <не: выявляют 
нарушений кровообращения и функциональной способности 
оперированной конечности. К данной группе мы относили так- 
же больных, оперированных по поводу ранений и последствий 
ранении сосудов шеи (сонные артерии и яремные вены) с ис- 
чезновением после операции всех явлений нарушения функции 
центральной нервной системы. 

Во вторую группу входят больные, у которых имеют место 
нерезко выраженные явления ишемии, проявляющиеся чувст- 
вом тяжести, утомляемости конечности, легкой степенью пере- 
межающейся хромоты, а также наблюдается ослабление или 
отсутствие периферического пульса без резких нарушений кро- 
вообращения и функции оперированной конечности. К этой 
группе отнесены и больные с явлениями венозной недостаточ- 
ности, которая выражается в умеренной отечности конечности 
или умеренном расширении поверхностных вен. К этой группе 
мы относим также больных после операции по поводу ранений и 
последствий ранений сонных артерий и яремных вен а 
торым снижением памяти и интеллекта, умеренным аня 
нием зрения и неполным исчезновением явлении нару 
че со значительным нару- 

етьей артери- 
. периферического а ее ды 
альной аневризмы или т о выраженное ва- 
НОЕ венозной недостаточностью ни язвы) К этой группе 
рикозное расширение вен, ИИС не отмечено положи- 
о посвы тады: болЕных, 7 рт глубоких измене- 
тельной гемодинамики после ога длительно суще- 
ний в сердечно-сосудистой системе, «„ 

ствующими сосудистыми поражения. по поводу ранений круп- 

Отдаленные результаты операц! сосудов представлены в 
ных периферических кровеносных 
табл. 95. 

Из 100 обследованных т. . 
ранений крупных кровеносных и,” пераци 
Различные методы восстановитель 
У 21 — лигатурные методы. ленным в табл. 25, лучшие ре 
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Таблица 25 


Отдаленные результаты операций по поводу ранений крупных кровеносных 
сосудов 


Число больных —== 


вторая груп- 





первая груп- 





Характер Ен па (хоро- па (удовле- третья груп- Всего 
вмешательства шие резуль- творитель- па (плохие 
таты) ные резуль- результаты) 
таты) 
"и —-  _ 
Восстановительные опе- 
рации: 
боковой сосудистый 
шов 25 6 0 31 
циркулярный  сосуди- 
стый шов 24 2 0 26 
пластика артерий ве- 
нами (аутовенами) 21 1 0 22 
Лигатурные методы: 
перевязка артерий й 12 2 21 





Итого... | 77 | 21 | 2 | 100 
ВЕРЕ СЕ ЕРАЙС АР. и 
———_о_д ий о 


зультаты получены после операций восстановительного харак- 
тера (70 из 79 оперированных). Так, из 31 обследованного, 
перенесшего операцию наложения бокового сосудистого шва, 
25 отнесены к первой группе, 6 — ко второй, из 96 обследован- 
ных, перенесших операцию наложения циркулярного сосудис- 
того шва, 24 отнесены к первой группе, 2 — ко второй, из 22 
обследованных, перенесших операцию пластики артерий ауто- 
венами, 21 отнесен к первой, | — ко второй группе. 

Несмотря на тщательное соблюдение всех правил и требо- 
ваний к перевязке артерий (положительная проба Кенона — 
Лексера — Генлея с учетом степени относительной безопас- 
ности перевязки различных артерий по таблице, предложенной 
Л. М. Ратнером и др.), мы все же получили хорошие результа- 
ты только у 7 из 21 обследованного, которым была наложена 
лигатура артерий при ранениях, у 12 — удовлетворительные 
результаты, ау 2 — выраженные нарушения периферического 
кровообращения с трофическими изменениями в оперированной 
конечности (атрофия мышц, онемение судороги в икронож- 
ной мышце и др.). 

Наши результаты обследования больных в отдаленном пе- 
риоде после операций по поводу ранений крупных перифери- 
ческих кровеносных сосудов еще раз свидетельствуют о во03- 
можности восстанавливать артериальный кровоток с помощью 
циркулярного сосудистого шва и пластики артерий аутовенами 
не только при хирургическом лечении последствий ранении 
крупных кровеносных сосудов, но и при острой травме сосу-_ 
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Отдаленные результаты после операций аблица 96 


по поводу п - 
крупных кровеносных отд оследствий ранений 


экс краКиВа иыт 


исло бо. и 


Характер оперативного а И сия груп- 
вмешательства а груи- | па (удовле- | третья г 
а (хорошие творитель- ие й руп- | Всего 
результаты) | ные ре. а (плохие 





ы результаты») 
таты). 


Радикальные АИ 





ные операции: 

наружный боковой шов ар- 

терий и ь 13 1 0 И 
циркулярный сосудистый шов 

артерий 2 0 0 р) 
полное разобщение сосудов 

с циркулярным швом арте- 

рии и наружным боковым 

швом вены 2 0 0 


пластика сосудов аутовенами 15 1 


Итого... 32 2 0 34 





Паллиативные восстановитель- 
ные операции: 


операция Матаса-2 3 13 0 16 
операция Матаса-2 — Бикке- 
ма: 
с сохранением вены 10 й р - 
с перевязкой вены 0 
перевязка артериовенозного 0 0 1 
свища 1 


с 50 
Итого... 4 :й | . 
Лигатурные операции: 1 3 ь Е 
перевязка артерий 1 ‚ у ь 
четверная лигатура в 
лигатура артерии, идущей в 2 ь р Е 
венозное русло АЗ 
ЩЕ АЕ 
а ева 
0 16 
их повреж- 


суток после 
дов в течение первых часов И даже су 


ления. й ппы оказались тру- 
Все обследованные больные первой ГРУ и продолжа- 


и 
осле операц т 
Доспособными. Большинство из НИХ П Больные второй груп 


ости. 
Ли работать по прежней специально ю работу, а 9 больных 
пы были переведены на более и ь 
третьей группы — на инвалидность. 175 








Отдаленные результаты операции по ПОВОДУ. ПОЛЕТ 
ранений крупных кровеносных сосудов. представлены В табл 
26. 
6 По данным, представленным в табл. 26, из 100 обследован. 
ных после выпобзенни Пазлизных. операцие ча сосудах по па 
воду последствий ранений крупных периферических кровеное 
ных сосудов у 34 были выполнены п. восстанови- 
тельные операции, у 50 — паллиативные и У — различные 
лигатурные оперативные вмешательства. 

Среди восстановительных операции на сосудах лучшие ре- 
зультаты в отдаленные сроки наблюдения были получены пос- 
ле радикальных восстановительных операции. Так, из 14 0б- 
следованных больных, перенесших операцию наложения на- 
ружного бокового шва, 13 человек отнесены к первои группе 
и 1— ко второй; больные, перенесшие операцию наложения 
циркулярного сосудистого шва, отнесены к первой группе, из 
16 больных, перенесших пластику сосудов аутовенами, у 15 
получены хорошие результаты и у 1— удовлетворительный ре- 
зультат в отдаленные сроки наблюдения. 

Большинство обследованных больных первой группы, воз: 
вратились к прежней работе спустя несколько месяцев после 
операции. Все больные второй группы были переведены на 
более легкую работу, а 2 больных третьей группы — на инва- 
ЛидНоСтЬ. 

Несмотря на то что перевязка артериовенозного свища да- 
ет хороший результат, она все же менее надежна, чем опера- 
О 

. ы а на дефект артери- 
альной и венозной стенок. Кроме того, в ‘ряде случаев эта опе- 
рация становится очень трудоемкой из-за наличия ма 
цов и спаек, а также повышенной кровоточивости 
чии развитой сети коллатералей в области 
НИЯ. 

Из 16 обследованных больных, перенесших опе 
таса-2, только 3 отнесены к первой группе, остальные _: 
второй группе. Из 33 обследованных, перенесших е 13 — ко 
Матаса-2—Биккема, 10 с сохраненными ‘венами операцию 
первой группе, 14 с сохраненными венами и 7 с пе отнесены к 
ноименной вены — ко второй группе, а 2 аа ОЙ од- 
ей группе. < а 

Если при первых операциях по поводу артериа 
ризм и артериовенозных соустий мы предпо ЛЬНЫх анев- 

читал 

Матаса-2 и Матаса-2 — Биккема, так как счита и Операции 
просты, легко выполнимы, то в последнее время ЛИ, что они 
благоприятных результатов этих оперативных вме ИЗ-за менее 
стали все реже применять их в нашей практике Са ТеЛьств мы 
де случаев, в связи с технической сложностью и ако в ря- 
ем необходимых условий для выполнения других „ ОТСУтстви- 
кальных восстановительных операции мы Успешно ее ради- 
Дополняли 
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следующим выводам: 
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У этих больных в отда 
Е. ; Ддаленные сроки все 
о чувство тяжести и утомляемости в ев 
я недостаточность, а также значительное снижение 
трудоспособности. 
Е Исследование отдаленных результатов оперативного вме- 
ательства по поводу ранений крупных периферических кро- 
веносных сосудов и их последствий позволяет нам прийти к 


— лигатурные методы операции дают менее благоприятные 
е операции. Их следует применять 
ям, когда выполнение восстанови- 
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дает хороший отдаленный результат после операции, при ее 
применении следует учитывать тот факт, что она может вы. 
полняться только при узких, сформировавшихся артериовеноз- 
ных свищах, когда стенка последних становится эластичной 
и напоминает стенку артерии. Однако нередко эта операция 
бывает трудно выполнима из-за наличия массы рубцовых из. 
менений, а стремление выделить свищ может привести к зна- 
чительному повреждению сосудов; 

— при широком артериовенозном соустье или наличии 
предшествовавшего воспалительного процесса в нем лучше 
производить резекцию сосудов с циркулярным сшиванием их 
КОНЦОВ или пластикой сосудов аутовенами, а в ряде случаев 
производить полное разобщение сосудов в области соустья с 
последующим наложением наружных боковых швов на дефект 
стенки артерии и вены. 
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Одним из сложнейших разделов сосудистой хирургии яв- 
ляется хирургическое лечение ранений крупных периферичес- 
ких кровеносных сосудов и их последствий. Оно остается до 
последнего времени актуальной проблемой, которая имеет 
важное значение не только в военное, но и в мирное время. 
В заключении 19-го тома «Опыта советской медицины в Ве- 
ликой Отечественной войне 1941—1945 гг.» Б. В. Петровский 
отметил: «В результате опыта, полученного и обобщенного со- 
ветскими хирургами во время и после Великой Отечественной 
войны 1941—1945 гг., проблема сосудистой хирургии получи- 
ла новые научные данные, несомненно, способствующие про- 
грессу этой трудной главы хирургии военного и мирного вре- 
мени... Советские врачи, основываясь на принципиальных по- 
ложениях учения своих великих учителей Н. И. Пирогова, 
И. М. Сеченова, С. П. Боткина, И. П. Павлова, в отличие от 
многих зарубежных ученых всегда придерживались правила 
лечить ‘не болезнь, а больного, не ранение, а раненого...». 
Замечательные работы А. С. Ясиновского (1889), И. Ф. Са- 
банеева (1896), Н. И. Тихова и Н. И. Напалкова (1900) в об- 
ласти шва сосудов, Н. В. Экка и И. П. Павлова (1877) об 
анастомозе между воротной и нижней полой венами, П. А. Гер- 
цена (1911), В. Р. Брайцева (1916), Н. А. Богораза (1935), 
Н. Н. Бурденко и Б. В. Петровского а ЕН 
др. об огнестрельных ранениях сосудов, В. А. Оппеля и 
о редуцированном кровообращении, Н:-С: оротиол ( Ц ) о 
коллатеральном давлении, В. Н. Шевкуненко и ь р 
(1922) об артериальных коллатералях, Б. В. Петровского з 
О. Б. Милонова (1970) о хирургическом лечении аневризм пе. 
риферических сосудов и др. во многом обогатили риа 
ния врачей-хирургов и позволили им усовершенствовать ы 
ды исследования и лечения раненых с повреждением кру 
периферических кровеносных сосудов. ‚ ео иаЕнкой. побы 
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судах (лигатура артерий, боковой и циркулярный сосудистый 
шов), усовершенствование хирургических Ее К повреж- 
денным глубоко залегающим крупным сосудам, усовершенство. 
вание методов профилактики сосудистои гангрены, усовершен- 
ствование методов профилактики и активнои борьбы с возник- 
шей во время операции воздушной эмболией, широкое внедре- 
ние в практику лечения ранений сосудов метода переливания 
крови, организация системы специализированного лечения ране- 
ных с повреждением крупных сосудов, повышение квалифика- 
ции врачей и среднего медицинского персонала в области со- 
судистой хирургии; 4) о сроках появления или полного фор- 
мирования последствий ранений крупных сосудов (артериаль- 
ные аневризмы, артериовенозные сообщения) и о сроках воз- 
никновения осложнений при них; 5) о патологоанатомических 
изменениях сосудистой стенки при длительно существующих 
травматических артериовенозных соустьях; 6) о хирургическом 
лечении последствий ранений крупных сосудов и др. 

Этими вопросами продолжают заниматься многие советс- 
кие ученые-хирурги и зарубежные авторы. За последние годы 
в медицинских журналах продолжает публиковаться ряд ста- 
тей, посвященных отдельным и нередко единичным наблюде- 
ниям ранений крупных периферических кровеносных сосу- 
дов, в которых авторы сообщают о своих успехах, неудачах 
и личном опыте лечения данного вида сосудистого пора- 
жения. 

Опыт, накопленный советскими учеными-хирургами в 0б- 
ласти хирургии ранений сосудов во время Великой Отечест- 
венной войны 1941—1945 гг. и в послевоенные годы, оказывал 
большую помощь вьетнамским хирургам во время войны про- 
тив американских империалистов и продолжает оказывать. в 
послевоенный период. 

Применяя опыт советских ученых в области сосудистой хи- 
рургии в условиях нашей страны, мы достигли больших успе- 
хов и получили хорошие результаты оперативного лечения ра- 
нении крупных сосудов и их последствий. На основе большого 
личного клинического материала и многолетнего опыта по ле- 
чению ранений ‘крупных периферических кровеносных сосудов 
и их последствий мы пришли к следующим выводам. 

1. Хирургическое лечение ранений крупных периферических 
кровеносных сосудов и их последствий остается до настояще- 
тозВрвиУНЙ одной из актуальных проблем клинической хирур- 

2. Создание классификации ранений крупных периферичес- 
ких сосудов и их последствий имеет большое значение для 
оценки клинических симптомов сосудистого поражения, длЯ 
научного обоснования разнообразного механизма образования 

многочисленных сложных форм последствий ранений крупных 
сосудов, позволяет хирургу-клиницисту поставить правильный 
диагноз в большинстве случаев трудных и редко встречаю- 
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щихся ранений и последствий ранений крупных сосудов, ра- 
ционально планировать операцию, выбрать Мет Нееь р 
ке методы оперативного вмешательства. м 

. Травматические сосудистые поражения с образованием 
артериовенозных сообщений крупных сосудов верхнего о 
ла средостения, сосудов шеи и почек приводят к м 
нию клинических синдромов вазоренальной | ы 
но-психической астении и др. Возн ити 28 
лексов подтверждено а зникновение этих симптомоком- 
еее Е клиническими наблюдениями. 

р патологии хирургическим путем приводит к 
полному выздоровлению больных. 

4. Рентгеноконтрастное исследование сосудов является цен- 
ным методом диагностики ранений крупных сосудов и их по- 
следствий, имеет большое значение в выявлении операционных 
и послеоперационных осложнений, а также в изучении отда- 
ленных результатов после оперативного вмешательства на со- 
судах. 

Сочетание клинических данных и результатов рентгено- 
контрастного исследования сосудов с операционными находка- 
ми, несомненно, имело большое практическое значение для 
составления нашей классификации последствий ранений круп- 
ных периферических кровеносных сосудов. 

5. Наложение резинового жгута, узловой или централизо- 
ванной давящей повязки остается единственным способом вре- 
менной остановки кровотечения при ранении крупных перифе- 
рических кровеносных сосудов на поле боя. Необходимо тща- 
тельно соблюдать все правила остановки кровотечения этим 
методом, который, по нашему опыту, не должен применяться 
более 2—3 ч после ранения. 

6. Из методов окончательной остановки кровотечения при 
ранении крупных сосудов восстановительная операция всегда 
является методом выбора. При наличии большого диастаза 
между концами поврежденного сосуда аутовенозная пластика 
(в отдельных случаях применение антибактериальных синте- 
тических протезов) не только возможна, но и необходима, 
особенно при отрицательной пробе Кенона — Лексера — 
Генлея. у 

7. Лигатура артерий показана при наличии выраженной ин- 
фекции в ране, при тяжелом общем состоянии раненого, кото- 
рое не позволяет выполнить сложную реконструктивную опера- 
цию, а также в тех случаях, когда веб опера- 
ции технически выполнить невозможно. При этом нео се 
провести пробу Кенона—Лексера—ТГенлея и учитывать я 
опасности перевязки различных С О 
лице, предложенной Л. м. Ратнером. Лигатура неповрежд — 
ной вены по Оппелю, способствуя редуцированному кровоо 

азвитию ишемии конечности. Одна- 
ращению, препятствует р т наличии инфекции 
хо ее не рекомендуется применять и 
в ране. 
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9. Радикальные восстановительные операции также явля. 

` методами выбора при хирургическом лечении последствий 
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и Матаса-2 — Биккема. 
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рного тромбообразова- 
ния сосудов в послеоперационном периоде. 


14. Организация специализированных отделений для лече- 
ния ранений крупных сосудов и их последствий в многолро- 
фильных центральных городских и провинциальных больницах, 
подготовка кадров специалистов, постоянное повышение их 
квалификации в области хирургии сосудов имеют большое зна- 
чение для нашей страны не только в военное, но и в мирное 
время. Эти организационные мероприятия значительно улуч- 
шили качество хирургического лечения раненых и больных в 
последние годы и снизили до минимума летальность после ра- 
нений крупных периферических кровеносных сосудов, а также 
послеоперационную летальность при хирургическом вмешатель- 
стве на сосудах. 
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